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ЛЕКЦИЯ № 13. ПУЛЬПИТ. ЭТИОЛОГИЯ. ПАТОГЕНЕЗ. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ. КЛАССИФИКАЦИЯ.
ОСТРЫЙ,ХРОНИЧЕСКИЙ ПУЛЬПИТ. КЛИНИКА, МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ
Пульпа зуба -  рыхлая волокнистая соединительная ткань, 
содержащая а значительном количестве сосуды и нервы, богатые 
клеточными элементами, волокнистыми структурами и межклеточным 
веществом.
Функции пульпы:
S  Трофическая 
S  Регуляторная
S  Защитная (мощный противонфекционный барьер)
У Чувствительная
Пульпит - воспаление пульпы зуба. Известно, что возникновению 
воспаления пульпы чаще способствует развитие кариеса зуба. По мере 
прогрессирования его патологический процесс приближается к пульпе, 
продукты распада по дентинным трубочкам попадают в полость зуба, 
вызывая ее гиперемию. Однако гиперемия может возникать при стрессе, 
подъеме на высоту, погружении на большие глубины в воду, 
гипертонической болезни, после препарирования твердых тканей зуба и 
других воздействий.
Исход пульпита зависит от:
■S Вирулентности микроорганизмов и их токсинов;
S  Длительного воздействия раздражителей;
S  Сопротивления пульпы;
S  Возраста;
S  Общего состояния организма.
В возникновении пульпита выделяют три группы причин:
1) Микробные факторы, воздействие микроорганизмов и их 
токсинов на пульпу (через кариозную полость, ретроградно через 
апикальное отверстие, гемато-генным путём, а также при 
эндопериодонтитах).
2) Физические факторы, вызывающие восполение пульпы: 
механическая травма пульпы, паталогическое стирание, термический 
ожог при препарировании под искусственные коронки, лучевое 
воздействие на челюстно-лицевую область, электрическое воздействие.
3) Химические факторы: ятрогенное воздействие развивающееся под 
воздействием медикаментозных средств и стоматологических 
материалов при нарушении технологии их применения:




•С Нарушение техники наложения лечебных прокладок с высоким
щелочным содержанием (кальцемин, кальцин-паста).
ПАТОГЕНЕЗ
В начале воспаления в пульпе возникает нарушения 
функционального характера, которые переходят в дальнейшем в 
структурные.





S  субклеточные структуры.
•S высвобождаются большое количество БАВ.
■S появляются тяжелые нарушения в системе микроциркуляции 
(мелкие кровоизлияния, набухание стенок сосудов).
При экссудации вследствие набухания стенок сосудов в кислой 
среде образуется:
S  пристеночное стояние лейкоцитов;
S  повышается свертываемость крови;
•С тромбообразование.
В результате этих процессов затрудняется удаление продуктов 
метаболизма, нарастает кислородное голодание, основное вещество 
деполимеризуется, нарастает гипоксия ткани и происходит 
дезорганизация одонтобластов их вакуолизация, кариолизис.
При стойком расширении сосудов и артериовенозных анастомозов 
(гиперемии) нарушается проницаемость их стенок, что ведет к 
образованию экссудата: вначале серозного, затем серозно-гнойного и в 
дальнейшем гнойного. Стадия частичного серозного воспаления 
довольно быстро (в среднем через 6 - 48 часовj переходит 
морфологически в тотальное серозно-гнойное воспаление пульпы. 
Исходом острого пульпита, если экссудат не находит выхода из полости 
зуба, может быть некроз пульпы (частичный или полный) - это 
хронический гангренозный пульпит, а в случае выхода экссудата из 
полости зуба в кариозную полость отмечается переход в одну из 
хронических форм пульпита (фиброзную или гиперпластическую).
Однако у некоторых индивидуумов кариозное заболевание зуба 
может длиться годами, не вызывая характерного воспаления пульпы. 
При этом дентинные канальцы суживаются или полностью 
облнгерируются вследствие усиленного отложения в них солей кальция. 
В пульпе происходит усиление репаративных процессов - образование 
вторичного, третичного дентина, дентикпей, петрификатов. Дентиклы - 
это дентиноподобные образования, которые по своей структуре делятся
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на высокоорганизованные (напоминают вторичный дентин), 
низкоорганизованные и петрификаты. По местоположению: 
свободнолежащие, пристеночные и интерстициальные, расположенные 
в дентине. Выраженные репаративные процессы в пульпе могут 
привести к полной облигерации каналов или полости зуба, а в случае 
возникновения острых воспалительных явлений в сохранившейся 
пульпе изменяют клинику и затрудняют тактику эндодонтического 
лечения.
Эпидемиология пульпита. На фоне высокой распространенности 
кариеса зубов у пациентов в Республике Беларусь (кариес выявляется у 
91,7% подростков в возрасте 15 лет и 100% взрослых в возрастной 
группе 35-44 года) увеличивается распространенность его осложнений - 
пульпита и апикального периодонтита. Обращаемость населения 
Беларуси по поводу пульпита и апикального периодонтита составляет 
до 35-40% от всех посещений стоматологических поликлиник.
По данным Е.В.Боровского и М.Ю.Протасова (2002, 2007), в РФ 
распространенность осложнений кариеса зубов достигает 93,2%, при 
этом удовлетворительно пломбируется нс более 16,7% однокорневых 
зубов и 20% многокорневых зубов Данные анализа стоматологической 
заболеваемости в Республике Беларусь показали, что среди причин 
удаления зубов у взрослого населения (55-64 года) осложненные формы 
кариозной болезни установлены у 51-78% пациентов, что 
свидетельствует о высокой распространенности очаговой хронической 
инфекции. Потребность в эндодонтическом лечении составляет 6,19 
зуба на человека, а в течение 5 лет после проведенного лечения 
осложнения обнаруживаются в 89,8% случаев и только в 4 зубах из 100 
запломбированы все корневые каналы.
Последние данные по эпидемиологии одонтогенной патологии 
показывают, что распространенность осложненных форм кариеса 
составляет 88,9%, при этом среднее число зубов с признаками 
осложненных форм кариеса у Одного обследованного составляет 5,37 в 
том числе 2,51 зубов, ранее эндодонтически леченных, и 2,86 зубов, не 
подвергшихся эндодонтии.
Актуальность проблемы высокого уровня распространенности и 
интенсивности осложненных форм кариеса связана с низким качеством 
их лечения, что в свою очередь указывает на необходимость 
совершенствования этиологической лабораторной диагностики данной 
патологии с использованием современных методов исследования. 
Некачественное эндодонтическое лечение представляет серьезную 
медико-социальную проблему, поскольку это в 85-98% случаев 
приводит к развитию острых воспалительных процессов челюстно­
лицевой области и интоксикации организма в целом.
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Основные проблемы, возникающие при эндодонтическом лечении, 
связаны с чрезвычайно высокой сложностью анатомического строения 
корневой системы зуба и низким качеством медикоментозно- 
инструментапьной обработки корневых каналов и полноценной 
трехмерной обтурацией.
КЛАССИФИКАЦИИ ПУЛЬПИТА
При создании классификации любого заболевания к ней 
предъявляется ряд требований; она должна быть простой, научно 
обоснованной и помогать в выборе методов лечения. Имеющиеся 
классификации пульпита в полной мере этим требованиям не 
соответствуют. Отсутствие корреляции между клиническими 
проявлениями пульпита и характером морфологических изменений в 
пульпе зуба,до настоящего времени не позволило создать совершенную 
классификацию, удобную для клиницистов.
Ранее делалось много попыток связать тип боли со степенью 
повреждения тканей пульпы, объединить гистопатологическую и 
клиническую классификации. Однако многочисленные исследования 
показали, что предварительный диагноз на основании клинических 
признаков и окончательный диагноз на основании гистологического 
исследования совпадают примерно лишь в 20 % случаев. Это является 
доказательством того, что симптоматика пульпита является очень 
важным фактором для диагностики, однако она не всегда 
соответствует реальному состоянию пульпы. Иногда более тяжёлый 
(при гистологическом исследовании) пульпит протекает бессимптомно, 
а лёгкий - с выраженными клиническими признаками.
Сегодня в эндодонтии общепризнанным является факт, что 
степень повреждения пульпы не может быть определена на основании 
клинических признаков, а только после гистологического исследования. 
Единственным способом реально определить состояние пульпы 
является изучение тканей в лаборатории после её экстирпации.
В настоящее время во многих странах пользуется простой 
клинической классификацией, которая включает только клинические 
понятия (например, симптоматический пульпит, бессимптомный 
пульпит, некроз пульпы).
В настоящее время в практическом здравоохранении РБ 
используются две классификации пульпитов: международная
статистическая классификация заболеваний (ВОЗ, МКБ-С, 1997) и 
классификация Гофунга Е.М. (1927 г.).
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Классификация Гофунга Е.М. (1927г.) 
О стрый пульпит: Хронический пульпит:
1) частичный; ]) простой;
2) общий; 2) гипертрофический;
3) гнойный. 3) гангренозный.
Международная статистическая классификация заболеваний 
(ВОЗ, МКБ-С, 1997):
К04. Болезни пульпы и периапикальных тканей.
К04.0. Пульпит.
К04.00. Гиперемия пульпы (начальный пульпит).
К04.01. Острый пульпит.
К04.02. Острый гнойный пульпит (пульпарный абсцесс).
К04.03. Хронический пульпит.
К04.04. Хронический язвенный пульпит.
К04.05. Хронический гиперпластический пульпит (пульпарный полип). 




К04.3. Неправильное формирование твёрдых тканей в пульпе 
(вторичный или ирригулярный дентин).
Рис. 1. Гистологическая картина острого пульпита (Р.Бер, М.Бауманн, С.Ким): 
А -  гистологический срез зуба при остром пульпите (пульпарный абсцесс).
В -  в области кариозного процесса определяются участки третичного дентина. 
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Классификация Гофунга Е.М. (1927 г.) основана на клинических и 
патологоанатомических исследованиях. Международная классификация 
является клинической. Обе классификации достаточно удобны для 
использования в клинической практике. При их сравнении можно найти 
сходства и различия. И та, и другая классификации выделяют острые и 
хронические формы пульпита. На основании характерной клинической 
картины обе классификации отдельно выделяют гнойную форму 
острого пульпита. В классификации Гофунга Е.М. (1927 г.) острый 
пульпит ещё делится на «частичный» и «общий». Дифференциация этих 
двух состояний основана на клинических проявлениях заболевания. 
Однако, как уже было указано выше, нельзя судить о состоянии пульпы 
на основании выраженности клинических симптомов. Поэтому на 
практике невозможно чёткое деление на «частичный» и «общий» без 
гистологического исследования.
Выделенные обеими классификациями «хронический 
гиперпластический (гипертрофический) пульпит» и «некроз пульпы» 
(хронический гангренозный пульпит) имеют характерную клиническую 
картину, и их диагностика не вызывает сомнений. «Хронический 
пульпит» по международной классификации соответствует 
«хроническому простому пульпиту» по классификации Гофунга Е.М. 
(1927 г.). Диагноз «хронический язвенный пульпит» сочетает в себе 
признаки «хронического простого пульпита» и- «хронического 
гангренозного пульпита».
Понятие «дегенерация пульпы» предполагает наличие дентиклей в 
полости зуба, атрофию пульпы, и другие её дистрофические изменения.
В клинической практике можно встретить понятие «обострение 
хронического пульпита». По клиническим проявлениям оно 
соответствует острому пульпиту. И классификация Гофунга Е.М. (1927 
г.), и международная классификация отдельно не выделяют данную 
форму заболевания, а диагноз ставится как «острый пульпит». Это 
связано с тем, что, если рассматривать пульпит как осложнённый 
кариес, воспаление пульпы не может быть «возникшим впервые». 
Воспаление пульпы в данном случае будет являться первично 
хроническим процессом, возникающим постепенно ещё на стадии 
неосложнённого кариеса.
ГИПЕРЕМИЯ ПУЛЬПЫ 
(К04.00. Начальный пульпит, МКБ-10,1997)
Существует несколько определений гиперемии пульпы.
Гиперемия пульпы -  это обратимое состояние пульпы, не 
требующее её экстирпации, заключающееся в чрезмерном накоплении 
крови в результате сосудистого застоя (Л.Г.Борисенко, С.В.Агиевцева, 
2003).
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Гиперемия пульпы -  это лёгкое воспалительное заболевание 
пульпы (Walton, Torabinejad, 1996).
Основными отличиями гиперемии от других форм пульпита 
является обратимость процесса и возможность сохранения 
жизнеспособности зуба, что обусловлено способностью пульпы 
противостоять повреждающим факторам, возможностью 
ограничения и ликвидации начальных воспалительных реакций и 
формированием репаративного дентина «дентинного мостика».
Пациент жалуется на болевые ощущения в зубе от воздействия 
механических, химических и температурных раздражителей, 
появившиеся один-два дня назад, быстропроходящие после их 
устранения.
При осмотре: чаще определяем глубокую кариозную полость, 
дентин на дне мягкий, при зондировании может быть чувствительность, 
реакция на перкуссию безболезненная, но при попадании капли воды 
(отличной от температуры тела) в кариозную полость возникает резкая 
боль, которая сразу не проходит, а сохраняется несколько секунд. Зуб 
может быть также ранее запломбирован. ЭОД в пределах 20 мкА, 
рентгенологических изменений нет.
Дифференциальная диагностика гиперемии пульпы 
и необратимых форм пульпита
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Для острых форм пульпита характерны следующие симптомы:
1. Острая боль. Болевое ощущение достигает значительной силы, 
становится нестерпимым.
2. «Самопроизвольная» боль — болевое ощущение, которое 
возникает вне зависимости от действия внешних раздражителей.
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Интенсивность болевого приступа, его периодичность зависят от 
остроты клинического течения воспалительного процесса. До сих пор 
остаётся открытым вопрос, с чем связана боль при остром пульпите, 
почему она обычно непродолжительная и исчезает также внезапно, как 
и появилась.
В литературе к причинам возникновения самопроизвольных болей 
относят: нарушения кровообращения, раздражение нервных окончаний 
бактериальными токсинами и продуктами распада органической 
субстанции дентина и пульпы, изменение pH в очаге воспаления.
Увеличение местного давления, вероятно, необходимо для начала 
болевого синдрома при пульпите. Это может быть результатом действия 
внешних факторов или внутрипульпарных изменений, вызванных 
вазоактивными медиаторами воспаления. Боль-продуцирующие 
медиаторы воспаления могут оказывать прямое воздействие на нервные 
волокна, вызывая боль, а могут косвенно влиять, понижая порог 
болевой чувствительности и, тем самым, увеличивая степень болевой 
реакции на внешние раздражители.
Болевой симптом острого пульпита связан с активностью 
медленно реагирующих нервных С-волокон в пульпе зуба в отличие от 
проявлений гиперчувствительности зуба, связанных со стимуляцией 
быстро реагирующих нервных А-волокон в пульпе.
3. Действие раздражителей (механических, химических и 
термических) приводит к продолжительному болевому приступу, 
который сохраняется некоторое время и после устранения 
раздражителя. Внешнее раздражение является лишь провоцирующим 
агентом, вызывающим болевой приступ. Длительность приступа 
определяется не только силой раздражителя, но и реактивными 
свойствами воспалённой пульпы, зависящими от локализации 
поражения, характера инфекции и др.
Болевая реакция при пульпите возникает обычно и от воздействия 
весьма слабых раздражителей. Так, если здоровая пульпа воспринимает 
тепло при температуре 50-60°С и ощущает холод при 15-20°С, то 
диапазон температурных колебаний, на который отвечает воспаленная 
пульпа, значительно сужается, и вода температуры 28-30°С уже 
вызывает боль.
4. «Ночная» боль. Боли появляются нередко во время сна, 
зачастую изматывая пациента.
5. Приступообразный характер болей с безболевыми 
промежутками. Продолжительность и частота болевых приступов и 
безболевых промежутков (интермиссии) находятся в определённой 
связи друг с другом. В начальной стадии острого пульпита отмечаются 
короткие приступы самопроизвольных болей (от нескольких минут до 
1-2 часов) и продолжительные безболевые промежутки (в течение
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многих часов и суток). По мере распространения воспалительного 
процесса длительность и частота болевых приступов постепенно 
нарастают. Однако, как бы продолжительны не были болевые приступы, 
при любой форме пульпита сохраняются интервалы между приступами.
Такое чередование связано, вероятно, с адаптационной 
способностью организма к восприятию длительной боли, 
переутомляемостью нервной системы, периодическим сдавлением 
нервных рецепторов в результате отека пульпы и т. д. Иногда в 
промежутках между приступами боли отмечается гиперестезия 
определенных участков кожи лица и шеи, соответствующих 
пораженным зубам. Повышенная чувствительность зон Геда при острых 
формах пульпита встречается в 65-67 % случаев. Нередко боль 
иррадиирует по ходу ветвей тройничного нерва.
ОСТРЫЙ ПУЛЬПИТ (К04.01, МКБ-С, 1997)
(Острый частичный пульпит, острый общий пульпит,
Тофу иг Е.М., 1927 г.)
Начальной стадией острого воспаления пульпы является «острый 
частичный пульпит». Очаг воспаления локализуется в участке пульпы, 
наиболее близко прилежащем к кариозной полости. Поэтому чаще 
воспалительный процесс начинается в области рога пульпы. 
Длительность заболевания не более 2 суток.
Основные методы обследования. Больной жалуется на
интенсивные боли от всех видов раздражителей (механических, 
химических, термических), боли сохраняются и после устранения 
раздражителей. Болевой приступ также может возникать 
самопроизвольно — без воздействия видимой причины. В начале 
заболевания частота и продолжительность приступов болей 
непостоянны: они могут длиться 10—30 мин, в большинстве случаев не 
более часа. Приступ боли сменяется достаточно длительным 
безболевым периодом («светлым промежутком»), продолжающимся 
несколько часов. Больной обычно правильно указывает на беспокоящий 
его зуб, что свидетельствует об отсутствии иррадиации боли. В ночное 
время боли носят более интенсивный характер.
При осмотре определяется глубокая кариозная полость с большим 
количеством размягчённого дентина. Зондирование дна кариозной 
полости резко болезненно в точке, прилегающей к рогу пульпы. 
Сообщения с полостью зуба, как правило, нет. Перкуссия зуба 
безболезненна.
Пальпация переходной складки в области проекции верхушки 
корня зуба безболезненна.
Дополнительные методы обследования. Температурные 
раздражители вызывают интенсивную боль, которая продолжается
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долго и проходит медленно. Электровозбудимость пульпы чаще 
понижена, но лишь с того бугра, в области которого локализуется очаг 
воспаления. Иногда могут выявляться и нормальные показатели 
электровозбудимости. Рентгенографическое исследование показано 
лишь для определения локализации кариозной полости, если она 
находится на контактной поверхности (скрытая полость) и её не удаётся 
обнаружить с помощью зондирования.
При дальнейшем развитии острого воспалительного процесса (что 
по классификации Гофунга Е.М. (1927 г.) соответствует «острому 
общему пульпиту») больные предъявляют жалобы на длительные 
болевые приступы с небольшими безболезненными промежутками — 
интермиссиями, длящимися не более 30-40 мин. Больной указывает, что 
ещё недавно приступы боли были короткими, а периоды между ними - 
длинными. Иногда боль не исчезает, а только затихает. Характерна 
упорная ночная боль, усиливающаяся в положении «лёжа», а также 
длительная боль от раздражителей. Продолжительность боли от 2 до 14 
суток. Больной обычно не может указать причинный зуб, так как боль 
не локализована, а иррадиирует по ветвям тройничного нерва: при 
пульпите зубов верхней челюсти — в висок, надбровную, скуловую 
области, в зубы нижней челюсти; при пульпите зубов нижней челюсти 
— в затылок, ухо, подчелюстную область, в висок, в зубы верхней 
челюсти. При пульпите фронтальных зубов возможна иррадиация боли 
в противоположную сторону челюсти. Возможно ухудшение общего 
состояния.
Основные методы обследования. При осмотре определяется 
глубокая кариозная полость. Зондирование резко болезненно по всему 
дну. Сообщения с полостью зуба, как правило, нет. Вертикальная 
перкуссия может быть слегка болезненной, пальпация переходной 
складки безболезненна.
Дополнительные методы обследования. Все виды раздражителей 
вызывают усиление боли. По данным рентгенографии часто 
определяется кариозная полость, прилежащая к полости зуба. 
Изменения периодонта в области верхушки корня отсутствуют.
Электровозбудимость пульпы по всему дну кариозной полости и 
со всех бугров от 20 мкА до 30-40 мкА, а иногда даже до 50—60 мкА.
В международной классификации (МКБ-С, 1997) начальная и 
последующая фазы острого воспаления пульпы зуба не разделены и 
объединены в единый диагноз «Острый пульпит».
Дифференциальный диагноз. Острый пульпит необходимо 
дифференцировать с гиперемией пульпы, папиллитом, острым 
апикальным периодонтитом, невралгией тройничного нерва, синуситом 
(гайморитом) и луночковыми болями (альвеолитом).
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От гиперемии пульпы острый пульпит отличается наличием 
самопроизвольных приступообразных болей, усиливающихся ночью, а 
также продолжительной болевой реакцией на внешние раздражители.
При пульпите всегда имеется отёчный, гиперемированный 
десневой сосочек, болезненный и кровоточащий при прикосновении. 
Кариозной полости может и не быть, а при её наличии не выявляются 
признаки воспаления пульпы.
Для острого апикального периодонтита, в отличие от острого 
пульпита, характерны следующие признаки: локализованная постоянная 
ноющая боль в области причинного зуба, резкая боль при накусывании 
на больной зуб, а также боль при перкуссии. Иногда наблюдаются 
гиперемия и отёчность переходной складки, боль при пальпации в 
области проекции верхушки корня зуба. Реакция на температурные 
раздражители при апикальном периодонтите безболезненна, а на 
электроток — резко снижена (свыше 100 мкА).
Для невралгии тройничного нерва характерна резкая 
приступообразная боль, возникающая при приёме пищи, разговоре, 
касании кожи лица. В ночное время боль отсутствует, а если и 
возникает приступ ночью, то лишь при случайном прикосновении 
одеяла, подушки и других предметов к больному участку кожи лица. 
Зубы при этом могут быть интактны.
Для синусита (гайморита) характерны следующие симптомы: 
ухудшение общего самочувствия, повышение температуры тела, 
головные боли, затруднение носового дыхания и выделение гнойного 
экссудата, тяжесть и распирание в области верхнечелюстной пазухи при 
наклоне головы вперёд. В диагностике помогают: характерная
рентгенологическая картина придаточных пазух носа, другие методы 
обследования, применяемые в оториноларингологической практике.
О луночковых болях (альвеолите) свидетельствует недавнее 
удаление зуба в анамнезе. При этом в лунке не обнаруживается 
кровяной сгусток, а её стенки покрыты серым налётом с характерным 
гнилостным запахом. Пальпация десны в области лунки резко 
болезненна.
Если определять диагноз пульпита по классификации Гофунга 
Е.М. (1927 г.), то острый частичный пульпит отличается от острого 
общего пульпита тем, что при остром частичном пульпите не бывает 
иррадиируюших болей, болевой приступ всегда менее длительный по 
сравнению с безболевым периодом. Для острого общего пульпита 
характерна болезненная реакция на перкуссию.
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ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ ПУЛЬПИТ (пульпарный абсцесс) 
(К04.02, МКБ-С, 1997; ГОФУНГ Е.М., 1927 г.)
Острый гнойный пульпит развивается обычно из острого пульпита 
и свидетельствует о формировании абсцесса в полости зуба.
Основные методы обследования. Больные жалуются на почти 
беспрерывную самопроизвольную боль рвущего или пульсирующего 
характера с тенденцией к усилению. Во время очень коротких 
интермиссий она не успокаивается совершенно, а только незначительно 
ослабевает. Болевой приступ может продолжаться от нескольких часов 
до целого дня или ночи. Прикосновение к больному зубу болезненно 
(начальные симптомы апикального периодонтита). Характерна 
иррадиация боли. При формировании абсцесса холод успокаивает боль. 
Такой же эффект в этом случае даёт перфорация свода полости зуба, 
сопровождающаяся выделением экссудата. Отмечается усиление боли 
от горячего. Иногда наблюдается повышение температуры тела.
При осмотре обнаруживается глубокая кариозная полость. Дно её 
покрыто размягчённым пигментированным дентином, не вскрывается и 
легко прободается зондом или острым экскаватором. При этом из 
полости зуба появляется капля гнойного экссудата. После этого боль 
постепенно успокаивается, пульсация прекращается. Перкуссия зуба 
болезненна. Пальпация переходной складки в области проекции 
верхушки ■ корня - безболезненна. ЭОД снижена до 30-50 мкА, 
рентгенологических изменений нет.
Дифференциальный диагноз. Острый гнойный пульпит
необходимо дифференцировать с острым пульпитом, острым 
апикальным периодонтитом.
В отличие от острого пульпита при остром гнойном пульпите 
очень характерной является жалоба на усиление боли при приёме 
горячей пищи и облегчение боли от холодного. Интенсивность и 
продолжительность болевых приступов больше. Зондирование дна 
кариозной полости, как правило, слабо болезненно. При этом часто 
происходит вскрытие полости зуба, и появляется капля гноя. Перкуссия, 
как правило, болезненная. У пациента может наблюдаться повышение 
температуры тела, слабость, быстрая утомляемость.
При проведении дифференциальной диагностики с острым 
апикальным периодонтитом важно помнить, что при остром гнойном 
пульпите больной будет указывать на иной характер боли.
При остром апикальном периодонтите, как правило, более 
выражены изменения в костной ткани на рентгенограмме.
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ХРОНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ПУЛЬПИТА
Общим для всех форм хронического пульпита является 
значительная продолжительность заболевания - от нескольких недель 
до нескольких месяцев и даже лет.
Характерно несоответствие слабой выраженности субъективных 
признаков (например, болевых) значительной степени разрушения 
твердых тканей зуба. При наличии труднодоступной для действия 
раздражителей кариозной полости болевой симптом может 
отсутствовать.
Для всех форм хронического воспаления пульпы характерна 
длительная боль, возникающая от действия раздражителей, а также 
отсутствие самопроизвольной и ночной болей.
Для хронических форм пульпита характерно ощущение 
дискомфорта в полости рта в определённых ситуациях: возникновение 
ноющей зубной боли при приёме пиши, при вдыхании холодного 
воздуха, при переходе в тёплое помещение после пребывания на холоде, 
затруднение пережёвывания пищи на стороне расположения зуба с 
поражённой пульпой из-за боли или кровоточивости.
ХРОНИЧЕСКИЙ ПУЛЬПИТ (К04.03, МКБ-С, 1997) 
(Хронический простой пульпит, Гофунг Е.М., 1927 г.)
Основные методы обследования. Больного беспокоят ноющие 
боли в зубе от действия раздражителей (температурных, механических 
и химических), а также при резкой смене окружающей температуры (в 
прохладные месяцы года больные ощущают боль в зубе при заходе с 
улицы в тёплое помещение, при подсасывании воздуха из зуба). 
Самопроизвольные боли отсутствуют. Из анамнеза выясняется, что зуб 
ранее болел.
Кроме того, возможно бессимптомное течение хронического 
пульпита, когда жалобы отсутствуют.
Зондирование дна кариозной полости болезненно в одной точке. 
При этом, как правило, не обнаруживается сообщения между кариозной 
полостью и полостью зуба, вскрытая при препарировании пульпа 
кровоточит, резко болезненна, иногда встречаются клинические 
ситуации со вскрытой полостью зуба. Перкуссия зуба безболезненная. 
Пальпация переходной складки в области проекции верхушки корня 
зуба безболезненная.
Дополнительные методы обследования. Электровозбудимость 
пульпы снижена до 40-60 мкА. Однако, по данным Л. Р. Рубина, 
показатели электровозбудимости пульпы в 30-50% случаев могут быть в 
пределах нормы.
При рентгенологическом обследовании изменений в области 
верхушки корня, как правило, не определяется. Но в 30 % случаев могут
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выявляться расширение периодонтальной шели или очаги разрежения 
костной ткани у верхушки корня.
Дифференциальная диагностика. Хронический пульпит 
необходимо дифференцировать с кариесом дентина, острым пульпитом, 
некрозом пульпы, хроническим апикальным периодонтитом.
Дифференциальную диагностику с кариесом дентина (глубоким 
кариесом) необходимо проводить ввиду однотипности реакции зуба на 
действие температурных раздражителей при хроническом пульпите и 
глубоком кариесе. Однако если во втором случае боль быстро 
успокаивается после прекращения действия раздражителя, то при 
хроническом пульпите она сохраняется в течение некоторого времени. 
Имеется разница в силе применяемого раздражителя и быстроте 
возникновения ответной реакции.
Разница между острым пульпитом и хроническим заключается в 
том, что хронический пульпит является «бессимптомным» 
заболеванием, т.е. пациент может вообще не предъявлять никаких 
жалоб. Только врач при осмотре полости рта выявляет зуб с глубокой 
кариозной полостью и после проведения соответствующих методов 
диагностики ставит диагноз «хронический пульпит». При хроническом 
пульпите, в отличие от острого, отсутствуют жалобы на 
самопроизвольные и ночные боли. В то же время, для хронического 
пульпита остаётся актуальным общий для пульпитов признак: 
длительно сохраняющаяся ноющая боль от температурных 
раздражителей.
При некрозе пульпы болевая реакция чаще возникает от сильных 
раздражителей, в первую очередь, от горячей пищи. Полость зуба в 
большинстве случаев широко раскрыта, зондирование коронковой 
пульпы вызывает несильную боль или безболезненно. Болезненность 
пульпы может определяться при глубоком зондировании
эндодонтическим инструментом в корневых каналах зуба.
В отличие от хронического апикального периодонтита, который 
также является «бессимптомным» заболеванием, при объективном 
обследовании зуба с хроническим пульпитом определяются 
болезненность при зондировании дна кариозной полости, болезненная 
реакция на температурные раздражители, как правило, безболезненная 
перкуссия, показатели ЭОД менее 100 мкА, а также отсутствие 
изменений на рентгенограмме.
ХРОНИЧЕСКИЙ ЯЗВЕННЫЙ ПУЛЬПИТ (К04.04, МКБ-С, 1997)
Основные методы обследования. Жалобы при хроническом 
язвенном пульпите будут такие же, как при хроническом пульпите.
При осмотре определяется глубокая кариозная полость, 
выполненная размягчённым дентином. При зондировании выявляется
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сообщение полости зуба с кариозной полостью. Пульпа в месте 
сообщения имеет язвенную, кровоточащую при зондировании 
поверхность и может быть покрыта слоем некротического налёта. 
Зондирование при этом болезненно или слабо болезненно. Перкуссия 
зуба чаще безболезненна, но иногда имеет место быть положительная 
перкуссия различной выраженности. Пальпация переходной складки в 
области проекции верхушки корня безболезненна.
Дополнительные методы обследования такие же, как при 
хроническом пульпите. ЭОД снижена до 60-80 мкА. На рентгенограмме 
в 30-40% случаев могут быть изменения схожие с картиной при 
хроническом гранулирующем периодонтите.
Дифференциальная диагностика. Хронический язвенный пульпит 
необходимо дифференцировать с хроническим пульпитом, некрозом 
пульпы, хроническим апикальным периодонтитом.
Общим для хронического и хронического язвенного пульпита 
является как возможность их бессимптомного течения, так и сохранение 
в течение некоторого времени болевой реакции на действие 
раздражителей. Разница заключается в том, что при хроническом 
пульпите, как правило, нет сообщения кариозной полости с полостью 
зуба, зондирование дна болезненно в одной точке, вскрытая при 
препарировании пульпа резко болезненна, кровоточит. При 
хроническом язвенном пульпите при зондировании выявляется 
сообщение полости зуба с кариозной полостью. Пульпа в месте 
сообщения имеет язвенную, кровоточащую при зондировании 
поверхность, может быть покрыта слоем некротического налёта и иметь 
неприятный запах распада. Зондирование болезненно или слабо 
болезненно, может наблюдаться кровоточивость.
В отличие от хронического язвенного пульпита при хроническом 
апикальном периодонтите, который также может протекать 
бессимптомно, зондирование (включая и глубокое) безболезненно, 
отсутствует реакция на температурные раздражители, могут быть 
изменения слизистой оболочки в области причинного зуба, показатели 
электроодонтометрии 100 мкА и выше, рентгенологически 
определяются деструктивные изменения периапикальных тканей зуба.
В отличие от хронического язвенного пульпита при некрозе 
пульпы зондирование коронковой пульпы безболезненно. Часто 
определяется гнилостный запах из полости зуба. Характерной является 
жалоба на усиление боли от горячего. Перкуссия может быть 
болезненна.
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ХРОНИЧЕСКИЙ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЙ ПУЛЬПИТ 
(К04.05,1У1КБ-С, 1997).
(Хронический гипертрофический пульпит, Гофунг Е.М., 1927 г.)
Данная форма пульпита чаше всего развивается из хронического 
пульпита, когда коронка зуба значительно разрушена, и где кариозная 
полость имеет одной из стенок пришеечный край зуба. Развивается 
преимущественно у пациентов молодого возраста.
Основные методы обследования. Больной жалуется на ноющую 
боль, возникающую от различных видов раздражителей,особенно при 
акте жевания, на разрастание «дикого мяса»(со слов пациента), которое 
легко кровоточит. В отдельных случаях возможна только 
кровоточивость при полной безболезненности. Имеется специфический 
запах изо рта.
При осмотре обнаруживается кариозная полость, выполненная 
разросшейся мягкой тканью. Последняя бывает более плотной или типа 
грануляционной, легко кровоточащей даже при самом лёгком касании. 
При этом может возникать незначительная боль. Перкуссия зуба и 
пальпация переходной складки в области проекции верхушки корня 
безболезненные. Кроме того при осмотре на стороне причинного зуба 
имеется большое количество налёта на зубах из-за исключения их из 
акта жевания.
При сформированном полипе пульпы в кариозной полости 
обнаруживается опухолеподобное плотное образование бледно- 
розового цвета. Зондирование его не приводит к кровоточивости, слабо 
болезненно.
Дополнительные методы обследования. Реакция на 
температурные раздражители безболезненная. Как правило, изменений 
в области верхушки корня зуба на рентгенограмме не отмечается. При 
проведении электроодонтодиагностики определяется снижение 
электровозбудимости пульпы до 20-40 мкА.
Дифференциальная диагностика. Хронический
гиперпластический пульпит дифференцируют с разрастанием десневого 
сосочка или с разрастанием грануляционной ткани из апикального 
периодонта, бифуркации (трифуркации) корней.
Разрастание десневого сосочка происходит в результате травмы 
его острыми краями кариозной полости. Для уточнения диагноза 
используют зонд, которым оттесняют разросшийся десневой сосочек, 
проводя по внешнему краю кариозной полости.
Если источником разрастания грануляционной ткани явился 
апикальный периодонт, то глубокое зондирование в корневом канале 
безболезненно. При разрастании грануляционной ткани из фуркации 
определяется перфорация дна полости зуба, при зондировании 
отмечается кровоточивость, и оно, как правило, безболезненно. На
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рентгенограмме определяется разрежение костной ткани в области 
фуркации корней зуба и периапикальные изменения.
НЕКРОЗ ПУЛЬПЫ (К04.1, МКБ-С, 1997).
(Хронический гангренозный пульпит, Гофунг Е.М., 1927 г.)
Некроз — это гибель клеток пульпы. Некроз пульпы в 
большинстве случаев является исходом воспаления, а также может 
возникать и как результат травматических воздействий, нарушающих 
кровоснабжение.
Различают колликвационный (влажный) некроз, вызванный 
бактериями и их токсинами, и коагуляционный (сухой) некроз, 
вызванный, как правило, нарушениями кровоснабжения в результате 
травмы.
Основные методы обследования. Больной жалуется на ноющие 
боли от различных видов раздражителей, не успокаивающиеся после 
прекращения действия этих раздражителей. Боль усиливается от 
горячего, может возникнуть от перемены температуры воздуха при 
выходе на улицу или обратно. Изредка жалоб на боли нет. Иногда 
беспокоит неприятный, зловонный запах изо рта. Больной указывает на 
сильные боли в прошлом, которые затем уменьшились или полностью 
исчезли.
При осмотре обнаруживается глубокая кариозная- полость с 
широко раскрытой полостью зуба. Эмаль зуба имеет серый оттенок. 
Объективные данные зависят от степени поражения пульпы.
В начальных стадиях гангренозного поражения (некроза) при 
зондировании коронковой пульпы обнаруживают болезненность и 
кровоточивость. Эта стадия патологического процесса соответствует 
«хроническому язвенному пульпиту». При длительно протекающем 
некрозе коронковая пульпа может полностью распасться. Она имеет 
серый цвет, и сохраняется только часть или корневая пульпа. В таких 
случаях зондирование коронковой пульпы оказывается 
безболезненным, и только в устье корневого канала или глубже 
определяются кровоточивость и болезненность, при прохождении 
эндоинструментом особенно при прижатии его к стенкам канала. При 
экстирпации пульпа свободно вся выводится из корневого канала в виде 
сухого тяжа (в случае коагуляционного некроза) перкуссия зуба может 
быть болезненна. Пальпация переходной складки в области проекции 
верхушки корня безболезненная.
В случае колликвационного некроза пульпа теряет свою форму. 
Она грязная, тёмно-бурого цвета, кашицеобразной консистенции и 
имеет зловонный запах, который обусловлен наличием специфических 
микроорганизмов — бактероидов.
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Очень характерна клиническая картина некроза пульпы от травмы. 
Зуб выглядит совершенно здоровым. За исключением изменения его 
цвета нет нипериодонтапьной щели или образования очага деструкции 
костной ткани в области верхушки корня.
Для всех форм хронического воспаления пульпы характерна 
длительная боль, возникающая от действия раздражителей, а также 
отсутствие самопроизвольной и ночной болей.
Электровозбудимость зуба значительно понижена (до 90 мкА), что 
говорит о почти полном распаде пульпы, во всяком случае, о 
разрушении её коронковой части. Могут наблюдаться 
рентгенологические изменения в периапикальной области.
Дифференциальная диагностика. Некроз пульпы является 
сложным диагнозом.
В отличие от хронического язвенного пульпита при некрозе 
пульпы зондирование коронковой пульпы безболезненно. Часто 
определяется характерный гнилостный запах из полости зуба, также 
характерной является жалоба на боль от горячего. Перкуссия может 
быть болезненна.
При хроническом апикальном периодонтите на слизистой 
оболочке в области проекции верхушки корня зуба могут быть 
изменения. Введение в корневой канал эндодонтического инструмента 
безболезненно. Электровозбудимость пульпы свыше 100 мкА. На 
рентгенограмме определяются деструктивные изменения в области 
верхушки корня зуба.
ДЕГЕНЕРАЦИЯ ПУЛЬПЫ (К04.2, МКБ-С, 1997)
К дегенерации пульпы можно отнести различные реактивные 
изменения происходящие в ней(альтеративные, дисциркуляторные 
изменения, приспособительные процессы, кистообразования) .Наиболее 
часто в клинике встречаются дентикли. Под дентикпем понимают 
твердое дентиноподобное вещество, расположенное в пульпе или в слое 
дентина.
Дентикли следует рассматривать как заместительный 
вторичный(репаративный)дентин. Они представляют собой образования 
разной величины и формы, от маленькой крупинки до величины всей 
пульповой камеры. По своей твёрдости они уступают дентину, что 
объясняется, по-видимому, большим содержанием в них 
фосфорнокислого кальция.
По местоположению различают следующие дентикли:
1) свободно лежащие, расположенные в самой пульпе и окружённые 
ею:
2) пристеночные, связанные со стенкой дентина;
3) интерстициальные, расположенные в самом дентине.
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По происхождению дентикли можно подразделить:
1) на активно образуемые, которые в свою очередь делятся на 
высокоорганизованные и низкоорганизованные;
2) на пассивно образуемые - сюда можно отнести крахмальные тельца, 
петрификацию (окаменение, обызвествление) межклеточного 
вещества и обызвествление сосудов и нервов.
Высокоорганизованные дентикли отличаются наличием в них хотя 
бы и малого числа дентинных канальцев. В низкоорганизованных 
дентиклях дентинные канальцы совершенно отсутствуют и имеется 
только значительно выраженная волокнистость.
Что касается вопроса о происхождении дентиклей, то в настоящее 
время установилось твердое мнение, что дентикли являются продуктом 
деятельности одонтобластов. Высшие типы дентиклей являются 
продуктом активной реакции со стороны пульпы на раздражения — чем 
энергичнее пульпа способна реагировать на то или иное раздражение, 
тем выше по своей организации образуемые при этом новообразования 
в пульпе, и наоборот. Ход дентинных канальцев в таких дентиклях 
носит спутанный характер, канальцы расположены нестройными 
рядами. При недостаточной потенциальной энергии пульповой ткани, 
когда жизнедеятельность её уже значительно ослаблена, образуются 
низкоразвитые дентикли, которые преимущественно состоят из 
основного вещества с кальциевыми отложениями, но в них совершенно 
отсутствуют дентинные канальцы. Это, по-видимому, находится в 
прямой зависимости от того, что пульпа не в состоянии мобилизовать 
все свои защитные средства для реакции на раздражение.
Наблюдаются также и такие дентикли, которые имеют 
неоднородное строение: в одной части они являются
высокоорганизованными, а в другой - низкоорганизованными. Это 
можно объяснить различной способностью тех или иных участков 
пульпы продуцировать дентин.
Когда пульпа вступает в период дегенерации (перерождения), в 
ней откладываются соли и происходит так называемая петрификация 
пульпы. Известно, что все ткани нашего организма содержат соли 
кальция, которые находятся в них в растворённом состоянии благодаря 
избытку углекислоты. При патологических процессах соли извести 
могут выпадать из растворов и откладываться в тех или иных 
клеточных элементах и тканях. Это явление и есть петрификация или 
обызвествление. Для этого должны быть условия, как местного, так и 
общего характера. К местным надо отнести такое состояние пульпы, 
при котором ослаблена её жизнедеятельность, когда она не в состоянии 
в полной мере принимать участие в обмене веществ, т. е. дегенерация, 
атрофия пульпы.
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Обычно петрификация пульпы обнаруживается случайно, как и 
дентикли, при лечении зубов с осложнённым кариесом. В таких 
случаях, как правило, отмечают значительные осложнения в течении 
пульпита, которые могут быть вызваны в совершенно здоровых зубах 
процессами отложения извести в пульпе. Это так называемые 
идиопатические или конкрементные пульпиты. Такие зубы совершенно 
здоровы на вид, но, по-видимому, имеются какие-то изменения, 
затрудняющие процессы питания пульпы.
В литературе описаны случаи, когда дентикли и петрификация 
пульпы вызывали невралгические боли, истинную причину которых 
долго не могли установить. Во время приступов, которые обычно 
длятся несколько минут, на соответствующей половине лица иногда 
наблюдается подёргивание век, расширение крыла носа и покраснение 
всей больной половины лица, а также слезоотделение.
Промежутки между болевыми приступами могут колебаться от 
нескольких минут до нескольких дней, а иногда даже до нескольких 
месяцев.
Характерно и то обстоятельство, что болевые приступы обычно 
появляются в известные периоды времени, совпадающие с той или иной 
порой года.
К дегенерации пульпы можно отнести и её атрофию. Атрофия 
пульпы протекает совершенно безболезненно и наблюдается у лиц 
преклонного возраста (сетчатая атрофия) при этом снижается ее 
трофическая способность обеспечения дентина. При распиле зубов с 
атрофией пульпы видно значительное сужение пульповой камеры, 
особенно каналов. Пульпа мала, бескровна, матовая, отстаёт от дентина, 
причём между пульпой и стенками камеры образуется полость, 
наполненная прозрачной жидкостью.
Главной причиной атрофии является недостаток питания ткани 
пульпы, наблюдающийся в большинстве случаев в старческом возрасте 
(старческая атрофия) и обусловленный изменениями кровеносных 
сосудов и уменьшением поступления питательного материала. Для 
возникновения такой патологии в молодом возрасте требуется ряд 
условий: ретенция зуба, поражение челюстных костей и периодонта, 
отсутствие антагониста, перегрузка зуба при жевании, различные общие 
расстройства, трофико-невротические расстройства и т. п.
Под микроскопом наблюдается уменьшение количества и 
размеров клеточных элементов, которое является следствием их 
перерождения и атрофии. Соединительнотканная основа пульпы 
значительно разрастается, а иногда превращается в волокнистую 
фиброзную ткань. Стенки кровеносных сосудов обычно утолщены.
Склероз пульпы (К04.2) - уплотнение ткани пульпы за счет 
разрастания соединительной ткани. Склероз пульпы бывает очаговым и
23
тотальным при распространении на всю пульпарную камеру, что часто 
наблюдается как исход хронического фиброзного пульпита. При 
обострении процесса соединительная ткань в зоне фиброза подвергается 
дезорганизации (мукоидному набуханию, фибриноидным изменениям - 
набуханию и некрозу) с последующим развитием грануляционной ткани 
и ее созреванием в зрелую соединительную ткань. В исходе 
фибриноидных изменений возможен гиалиноз.
Петрификация пульпы (К04.2) - одно из частых ее реактивных 
изменений. В пульпе встречаются все виды петрификации:
■S некрокальциноз - обызвествление некротических масс);
■S фиброкальциноз - отложение солей кальция в очагах фибросклероза 
пульпы, то есть в рубцовой ткани;
■S тромбокальциноз - обызвествление тромботических масс.
К04.3. Неправильное формирование твердых тканей в пульпе 
(вторичный или иррегулярный дентин)
Пациенты могут не обращаться с жалобами на такое состояние 
зуба, а обнаруживается это случайно при повторном лечении кариеса 
или при необходимости эндодонтического лечения по хирургическим 
или ортопедическим показаниям. При возникновении болей в таких 
зубах они носят ноющий характер на различные раздражители.
При осмотре это может быть зуб без кариозного поражения, с не­
кариозными дефектами или кариозной полостью. Зондирование дентина 
безболезненное, реакция на холод слабо болезненная и появляется с 
задержкой, перкуссия чувствительная или слабо болезненная.
При раскрытии полости зуба, которая деформирована и уменьшена в 
размере, может быть невыраженная болезненность, она сохраняется 
даже после проведения обезболивания, вход в канал облитерирован, он 
определяется только по цвету (дентин полости зуба темно-серого 
цвета), при зондировании устья ощущается плотность интактного 
дентина. Зондирование безболезненное, войти в канал или каналы 
эндодонтическим инструментом не удается.
ЭОД может колебаться от 40 до 80 мкА, на рентгеновском снимке 
просвет корневого канала либо не виден, либо очень узкий, либо 
хорошо определяется, но его контрастность снижена.
К04.08. Другой уточненный пульпит - травматический пульпит 
кариозного зуба (случайное вскрытие полости зуба)
Пациент может обратиться с жалобами на кратковременные боли 
от различных раздражителей в конкретном зубе.
При осмотре обнаруживаем глубокую кариозную полость с 
подрытыми краями и большим количеством размягченного дентина, 
при снятии которого со дна может вскрыться полость зуба, обнажив
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ярко-красную пульпу зуба. Реакция на холод кратковременная, на 
перкуссию безболезненная.
ЭОД в пределах 30 мкА, рентгенологических изменений в 
периодонте нет.
К04.09. Пульпит неуточненный - травматический пульпит 
интактного зуба (при хирургических и ортопедических 
вмешательствах)
Пациент может предъявлять жалобы на оголение корней зубов, 
болезненность при их чистке, приеме пищи, на химические и 
температурные раздражители.
Боли в зубе без кариозной полости могут возникнуть после его 
препарирования под ортопедическую конструкцию, после проведения 
оперативных вмешательств на пародонте.
При осмотре можно обнаружить зуб с интактной коронкой и ого­
ленными корнями (заболевания пародонта) либо зуб с коронкой, 
обточенной под ортопедическую конструкцию. Зондирование дентина 
может вызвать боль, воздействие на дентин холодом также вызывает 
продолжительную (сохраняющуюся несколько секунд) боль. Реакция на 
перкуссию может быть от чувствительной до болезненной.
ЭОД снижена до 50 мкА, рентгенологически в 50% могут быть из­
менения • в периодонте как при хроническом периодонтите. В случае, 
если заболевание пульпы развивается на фоне патологии периодонта, то 
на рентгенограмме выявляются соответствующие изменения.
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ЛЕКЦИЯ № 14. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПУЛЬПИТА. 
КЛАССИФИКАЦИЯ
Детальное изучение структуры, морфологии, биологических и 
биохимических процессов, происходящих в норме и при патологии 
пульпы, позволило достоверно подтвердить её значительные 
пластические возможности. Новые данные легли в основу современных 
методик лечения воспалительных процессов, происходящих в пульпе. 
Успех в лечении и устранению патологических процессов в пульпе 
зависит от полиэтиологических факторов: общего состояние
организма, наличия общесоматической сопутствуюгцей патологии, 
возраста пациента, путей проникновения инфекции в пульпу, 
индивидуальных топографо-анатомические особенностей строения 
полости зуба и системы корневых канате, наличия сопутствующей 
эндопериодонтальной патологии, а также форм патологического 
процесса. В последние десятилетия сложились два основных метода 
терапии болезней пульпы: биологический и хирургический.
Биологический метод лечения пульпита направлен на сохранение 
полного или частичного функционального состояния пульпы зуба.
Теоретическим обоснованием биологического метода лечения 
пульпита являются факторы, обеспечивающие высокую витальность 
пульпы к которым относятся:
1. Обильная капиллярная сеть коронарной пульпы.
2. Клетки ретикуло-эндотелиальной системы с наличием 
гиапуроновой кислоты, как защитный фактор пульпы от 
различных повреждений.
3. Стабильность ферментно-ингибиторной системы.
4. Наличие дополнительных сосудов, микроанастамозов, 
обеспечивающих кольцевую пульпарную систему 
кровоснабжен ия.
5. Превалирование рыхлой соединительной ткани в структуре 
пульпы особенно в апикальной трети корневого канала, которая 
предохраняет её от отёка при воспалительных явлениях.
Классификация методов лечения заболеваний пульпы
I. Биологические методики лечения с сохранением жизнеспособности 
всей пульпы или её части.
S  Превентивное лечение при гиперемии пульпы (начальный 
пульпит) и функциональной недостаточности пульпы (некрэтомия 
и пломбирование кариозной полости с использованием лечебных 
подкладок или других фармакологических препаратов).
У Консервативный (биологический) метод лечения пульпита и 
гиперемии пульпы.
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■S Витальная ампутация коронковой пульпы.
•/ Методика частичной витальной экстирпации пульпы.
2. Методики лечения без сохранения жизнеспособности пульпы 
(хирурги чески й)
У Метод экстирпации пульпы под анестезией (полная витальная 
экстирпация).
■S Метод девитальной экстирпации.
S  Метод девитальной ампутации.
■S Комбинированный метод лечения: сочетание экстирпации пульпы 
из хорошо проходимых каналов корней зубов с импрегнацией 
пульпы в плохо проходимых каналах или с хирургическим 
лечением корней с плохо проходимыми каналами. В настоящее 
время применяется крайне редко (паллиативная терапия).
Рис. I
Основные способы эндодонтического лечения болезней пульны




П У Л Ь П И Т
Экстирпация распада Щ  
пульпы ........ ......К
П У Л Ь П И Т  
А П Н  К А Л Ь Н Ы И  
П Е Р И О Д О Н Т И Т
ПЛ-пяомбз, ЛП-лечсбная подкладка, СИЦ-етеклоиоиомсрмый 
цемент
А П ам путациокиаяплста, КП-корнсоая пломба
Лечение функциональной недостаточности пульпы
Проведение полноценной некрэтомии и адекватное 
пломбирование кариозной полости позволяет устранить приступы 
острой зубной боли при резких перепадах барометрического давления.
Консервативный (биологический) метод лечения пульпита 
Биологический метод показан при:
1) Глубоком кариесе как метод превентивной терапии гиперимии 
пульпы и хронического фиброзного пульпита.
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2) Случайно вскрытом во время препарирования кариозной полости 
роге пульпы. Остром серозном пульпите, только в первые часы 
после развития болевого синдрома. Фиброзном пульпите, когда в 
анамнезе не отмечалось самопроизвольных болей.
3) Гиперемии пульпы, возникшей после одонтопрепарирования в целях 
зубного протезирования либо вследствие кариозного процесса.
4) Переломе коронки зуба с обнажением пульпы.
Рис. 2
Непрямое и прямое покрытие 
пульпы.
Пломба
С З{О Н ;
МЕТОДИКА БИОЛОГИЧЕСКОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПУЛЬПИТА 
/  посещение.
1. Местная анестезия (без вазоконстриктора).
2. Изоляция операционного поля (коффердам или современные 
аналоги).
3. Препарирование, некрэктомия с соблюдением асептики и 
антисептики (поэтапная смена используемых боров на стерильные 
боры).
4. Обильное орошение стерильными растворами антисептиков 38°-39° 
С.
5. Ко вскрытию пульпы стремиться не следует.
6. Использование лекарственных средств, обладающих 
антимикробным действием:
S  способствующие нормализации нарушения обменных процессов в 
пульпе. «Pulpomixine» (Septodont, Франция) мазь на стерильном 
ватном шарике внося в полость под СИЦ (отсроченное 
пломбирование).
Возможно применение других антибиотиков, сульфаниламидов, 
нитрофуранов, антисептиков, или их сочетаний.
II посещение.
По истечение 6-7 суток при отсутствии жалоб болей 
целесообразно на дно кариозной полости после удаления временной
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пломбы в асептических условиях необходимо положить одонтотропный 
(стимулирующий выработку заместительного дентина) препарат: 
«Кальцидонт», «Кальцесил», разработанные фирмой «ВладМиВа», 
«Кальципульпа» («Септодонт»), «Лайф» («Керр»), «Дайкап 
(«Dentsply»), «Капьцикур» («Voco»), «Септокальцин ультра» 
(«Септодонт») и др.
Современным средством является использование МТА Prohoot 
(минеральный триоксидный агрегат) фирмы «Dentsply», высокая 
эффективность которого доказана при прямом покрытии пульпы, аналог 
«Триоксидент» (ВладМиВа), «Радоцем-П» (ООО «Радуга Р»). 
Характеристика препаратов описана ниже.
В ряде случаев при глубоком кариесе (гиперимии пульпы), 
первично возникшем хроническом фиброзном пульпите, случайно 
вскрытом роге пульпы лечение возможно закончить в одно посещение. 
Тогда на дно асептически обработанной, как указывалось ранее, 
кариозной полости сразу накладывается лечебная паста, прокладка из 
стеклоиономерного цемента и постоянная пломба.
Однако при отсутствии клинических навыков целесообразным 
является отсроченное пломбирование (на 1,5 мес.) стеклоионономерным 
материалом для динамического наблюдения.
При окончательном пломбировании зуба после успешного 
биологического лечения пульпита не рекомендуется применять 
амальгаму, пластмассы, силикатные цементы и композиционные 
материалы химического отверждения.
ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ 
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРЕМИИ ПУЛЬПЫ
1. Кальцийсодержащие препараты. Основу кальцийсодержащих 
материалов составляет гидроксид кальция Са(ОН)2, который является 
одним из старейших лекарств в стоматологии. Гидроксид кальция 
является основанием, слаборастворимым в воде (1,2 г на 1 литр воды 
при температуре 25°С). При диссоциации он образует ионы кальция 
Са2+ и гидроксида ОН-. Вследствие высвобождения ионов повышается 
pH (12,5-12,8), что обеспечивает антимикробное действие (большинство 
микроорганизмов погибает при рН=11), которое проявляется только в 
водном растворе до момента затвердения, при добавлении воды это 
действие возобновляется. Антимикробные свойства гидроксида кальция 
обусловлены ; следующими механизмами его действия:
— Повреждение бактериальной цитоплазматической мембраны. 
Гидроксильные ионы способствуют перикисному окислению 
липидов, что приводит к разрушению фосфолипидных 
структурных компонентов клеточной мембраны.
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-  Денатурация белков. Повышение pH приводит к разрыву ионных 
связей, обеспечивающих третичную структуру белковых молекул. 
Эти изменения обуславливают потерю биологической активности 
фермента и нарушение клеточного метаболизма.
-  Повреждение ДНК. Гидроксильные ионы взаимодействуют с 
бактериальной ДНК, вызывая ее повреждение, и как следствие, 
нарушению процесса репликации и снижение клеточной 
активности.
Следует обратить внимание, что при длительном контакте 
гидроксида кальция с атмосферным воздухом он взаимодействует с 
углекислым газом. Это приводит к образованию карбоната кальция, 
который не обладает ни биологической, ни антимикробной 
активностью.
Препараты, содержащие Са(ОН)2, выпускаются в виде различных 
лекарственных форм.
S  Чистый порошок и водная суспензия гидроксида кальция: 
Капьрадент (ВладМиВа), Calasept (Nordiska Dental), Calcium 
Hydroxide (SPAD/Dentsply), Calcicur (Voco), Calcipulpe 
(Septodont), Calcium Hydroxide (Septodont).
К Лаки на основе гидроксида кальция: Contrasil (Septodont),
Кальцетат (ВладМиВа).
'С Кальцийсодержащие цементы химического отверждения: 
Кальцесил (ВладМиВа), Alkaliner (3MESPE), Dycal 
(DeTrey/Dentsply), Life (Kerr), Calcimol (Voco), Septocalcine Ultra 
(Septodont), Радо-пласт (Радуга-Р).
К Светоотверждаемые полимерные материалы, содержащие 
гидроксид кальция: Кальцесил LC (ВладМиВа), Эстерфил Са 
(Диас), Calcimol LC (Voco).
Чистый порошок и водная суспензия гидроксида кальция
Состав и свойства. Суспензия представляет собой смесь чистого 
порошка Са(ОН)2 с водой или физиологическим раствором. В связи со 
сложностью использования водного раствора гидроксида кальция, 
производители добавляют для удобства работы загуститель, а для 
придания рентгеноконтрастности - сульфат бария. Порошок гидроксида 
кальция, обладая высоким pH (11-12,5), является наиболее 
эффективным при лечении гиперемии пульпы, но со временем он 
рассасывается. С этим связаны необходимость внесения препарата 
каждые 1-1,5 месяца, при этом длительность лечения гиперемии пульпы 
может составлять от 3 до 9 месяцев.
Методика работы. Чистый порошок гидроксида кальция вносят 
маленьким, уплотнёным ватным тампоном, смоченным водой. Препарат 
помещается на точку наиболее близкую к полости зуба или вскрытый
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рог пульпы. Суспензия вноситься при помощи иглы-аппликатора, 
гладилки, зонда и подсушивается слабой струей воздуха, а при 
необходимости манипуляцию можно повторить. После внесения 
препарата полость закрывается пломбой (стеклоиономерным 
цементом). Не рекомендуется использовать временные 
пломбировочные материалы (“Дентин-паста”,’TempfiM”), так как они не 
обеспечивают герметичность; и минеральные цементы, так как между 
фосфорной кислотой и гидроксидом кальция происходит реакция 
нейтрализации.
Лаки на основе гидроксида кальция
Состав и свойства. Лаки представляют собой 
быстровысыхающие композиции, в состав которых входят гидроксид 
кальция, оксид цинка, смола и высоколетучий растворитель 
(хлороформ). Лаки надежно защищают пульпу от кислотного 
воздействия стоматологических цементов, однако, они не совместимы с 
композиционными материалами, так как нарушают процесс 
полимеризации, а остаточный мономер композиционного материала 
разрушает пленку лака. Основное применение лака на основе 
гидроксида кальция - покрытие витальных зубов, отпрепарированных 
под ортопедические конструкции, перед фиксацией их на цинк- 
фосфатный цемент.
Кальцийсодержащие цементы химического отверждения
Основу их составляют салицилатный эфир и гидроксид кальция, 
образующие при взаимодействии хелатное соединение. Помимо этого, в 
состав этих цементов входят: наполнитель, пластифицирующие
вещества и краситель. Цементы обычно представляют собой систему 
паста/паста и отверждаются после смешивания компонентов (рН=10- 
11).
Недостатком препаратов гидроксида кальция химического 
отверждения является их низкая прочность (на сжатие в 10-15 раз 
меньшей, чем у цементов и композитов). С этим связаны рекомендации 
по использованию: вносить в полость точечно, в минимальном 
количестве. Препараты этой группы требуют хорошей изоляции 
стеклоиономерным цементом от композиционных материалов. 
Твердеющие кальцийсодержащие препараты менее эффективны по 
сравнению с чистым гидроксидом кальция, так как обладают менее 
выраженными щелочными свойствами.
Наиболее удобным для внесения пасты является использование 
штопфера с маленьким шариком на конце. Шарик наполовину 
погружается в смесь, а затем материал точечно наносится на 
необходимую поверхность.
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Светоотверждаемые полимерные материалы, содержащие 
гидроксид кальция
Препараты состоят из гидроксида кальция, рентгеноконтрастного 
наполнителя и светоотверждаемой полимерной смолы. Несмотря на 
повышенную механическую прочность и простоту применения, 
широкого применения в стоматологии они не нашли, в связи с 
недостаточно длительным периодом выделения ионов кальция и 
гидроокиси - только до полимеризации материала. После 
полимеризации светоотверждаемые препараты гидроокиси кальция 
выполняют роль простого механического барьера.
Гидроксид кальция имеет ряд недостатков:
1. Самоотверждаемые композиции имеют высокую степень 
растворимости и с течением времени способны полностью 
рассасываться, ухудшая адгезию реставрационных материалов.
2. Формирование «туннельных дефектов» в заместительном дентине, 
сформированных под прокладкой из Са(ОН)2 и идущие от места 
воздействия на пульпу к самой пульпе, которые могут служить 
путями проникновения микроорганизмов.
3. Сложность в проведении эндодонтического лечения в зубах, где 
использовались ранее препараты гидроокиси кальция из-за сужения 
пульпарной камеры, облитерация корневых каналов, образование 
петрификатов, дентиклей.
2. Остеопластические препараты
А.К. Бираговой (2011) были разработаны композиции двух 
лечебных паст для лечения глубокого кариеса и острого очагового 
пульпита. В состав комбинированной лекарственной пасты для лечения 
глубокого кариеса были включены: канифоль, невулканизированный 
каучук, оксид цинка, хлороформ 0,2%, фтористый натрий, 20% раствор 
димексида, остеопластический препарат «Индост-гель+». Состав 
комбинированной лекарственной пасты для лечения острого очагового 
пульпита: лизоцим, масляный раствор витамина А, окись цинка, 30% 
раствор димексида, дексаметазон, неомицин, «Коллост-гель».
При использовании разработанных паст отмечена быстрая 
реструктуризация надпульпарных слоев дентина, купирование 
воспалительной реакции в сроки 7-14 суток и значительная активизация 
дентиногенетической функции пульпы в сроки 30-60 суток. Клинически 
успех лечения составил через 3 года 90,6-87,1%, а при использовании 
СИЦ и гидроокиси кальция - 75,4-62,5%.
Следует признать, что подобные препараты пока не получили 
широкого распространения ни в отечественной практике, ни за 
рубежом. Неудобство их использования (множество компонентов 
замешиваются ex tempore непосредственно во время лечения), наличие
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большого количества компонентов и отсутствие долговременных 
отдаленных клинических результатов ограничивают их широкое 
применение.
3. Гидроксиапатит
Для непрямого покрытия пульпы был предложен ряд препаратов, 
основу которых составил гидроксиапатит. Размеры кристаллов 
синтетического гидроксиапатита позволяют проникнуть в дентинные 
трубочки и обтурировать их, защищая пульпу зуба. А. Воложин и соавт. 
(2006) в эксперименте на животных показали, что лечебная паста на 
основе три- кальцийфосфата с фторгидроксиапатитом надежно 
защищает пульпу зуба. Э.Э. Хачатурян и соавт. (2009) с помощью 
метода реодентографии показали эффективность препарата 
«Фторапатит» при лечении глубокого кариеса. Широкое 
распространение эти препараты получили для защиты витальных зубов 
после их препарирования при ортопедическом лечении.
Однако неизвестно, возможно ли применение препаратов на 
основе гидроксиапатита для прямого покрытия пульпы, а также 
отсутствуют отдаленные клинические наблюдения.
4. Минерал триоксид агрегат (МТА). Минерал триоксид агрегат 
(МТА) (ProRoot МТА, Dentsply), начиная с его внедрения и одобрения в 
1998 году US Food and Drug Administration (Американская ассоциация 
по продовольствию и контролю за лекарственными препаратами), и по 
настоящее время широко используется в клинической практике. Также 
на рынке представлены российские аналоги данного материала - 
Триоксидент (ВладМиВа), Радоцем (Радуга-Р).
Основу материала составляет:
■S портландцемент 75% - смесь силикатов кальция, в основном, 
трикальций силиката, а также кальцийсодержащих соединений 
железа и алюминия (трикальций алюмината, тетракальций 
алюмоферрита);
'Г оксид висмута 20% (повышает рентгеноконтрастность);
'Г гидратированный сульфат кальция (гипс) 5%.
На данный момент существует новый, более эстетичный белый 
МТА. Основным его отличием является меньшие содержание 
соединений железа - тетракальций алюмоферрита, благодаря чему он не 
окрашивает ткани зуба. Согласно публикациям многих исследователей 
белый МТА не уступает в эффективности серому.
Для МТА характерны:
'С Хорошие антибактериальные свойства. В процессе гидратации 
цемента силикаты кальция реагируют с водой, образуя 
коллоидный гель. Его pH достигает значения 12,5, которое
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сохраняется в течение трех-четырех часов до момента 
затвердевания, что является достаточным для формирования зоны 
асептического некроза при прямом покрытии пульпы.
S  Механическая прочность. Прочность на сжатие МТА повышается 
с течением времени, возрастая от 40 МРа через 24 часа до 67 МРа 
через 21 день.
X Ренгеноконтрастность.
X Отсутствие растворимости после затвердевания.
S  Хорошая герметизирующая способность, сопоставимая с цин- 
коксидэвгенольными цементами.
Методика работы. Порошок МТА смешивается на стекле со 
стерильной водой в соотношении 3:1, после чего полученная смесь с 
помощью металлических носителей наносится на вскрытую полость 
зуба и конденсируют. Для обеспечения затвердевания на материал 
помещается влажный тампон и временный материал. МТА затвердевает 
в течение 3-4 часов после размещения в полости. Через день временная 
пломба меняется на постоянную. МТА используют для прямого или 
непрямого покрытия пульпы зуба.
5. Цинкоксидэвгенольный цемент (ЦЭЦ). Основа этих цементов - 
оксид цинка (1-2% уксуснокислого цинка, уксусный ангидрид, 
канифоль - могут вводится для ускорения затвердевания) и очищенный 
эвгенол или гвоздичное масло (85% эвгенола, этиловый спирт, уксусная 
кислота, вода). При смешивании порошка и жидкости происходит 
химическая реакция с образованием эвгенолята цинка 
Положительные свойства препарата:
J  Антисептическое действие.
S  Герметизирующая способность.
S  Болеутоляющее действие.
Отрицательные свойства препарата:
S  Вызывает острую воспалительную реакцию при наложении ЦЭЦ 
непосредственно на пульпу.
S  Ингибирует реакцию полимеризации композитных материалов 
(противопоказаны при использовании КМ).
6. Адгезивные системы
Новым перспективными направлением для использования при 
биологическом методе лечения поврежденной пульпы зубов у детей и 
взрослых являются однокомпонентные, а также самопротравливающие 
адгезивные системы, обладающие высокой изолирующей 
способностью, нерастворимостью в биологических жидкостях, 
незначительной токсичностью, позитивным действием на процесс
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пролиферации, а иногда и выраженными антимикробными свойствами 
(Винниченко Ю.А., 2007).
ПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ АДГЕЗИВНЫХ СИСТЕМ ПРИ 
БИОЛОГИЧЕСКОМ МЕТОДЕ ЛЕЧЕНИЯ
1. Случайно обнаженная пульпа в процессе препарирования среднего 
или глубокого кариеса.
2. Острый очаговый пульпит постоянных сформированных и 
несформированных зубов.
3. Острый диффузный пульпит только несформированных 
однокорневых постоянных зубов.
4. Травма зуба с обнажением пульпы, если с момента травмы прошло 
не более 12 час.
Проведенные исследования современных адгезивных систем 
показали, что они имеют все необходимые свойства для успешного 
применения при биологическом методе лечения пульпитов зубов: 
обладают незначительной токсичностью; не оказывают заметного 
влияния на процесс пролиферации клеток тканей; не растворимы в воде; 
устойчивы к механическим нагрузкам; надежно изолируют 
инфицированный дентин от окружающих тканей, формируя гибридный 
слой.Однако при нарушении технологии использования систем 
уменшается их адгезия, степень полимеризации и как следствие 
повышается токсичность недополимеризованных компонентов на 
пульпу зуба, снижая ее иммунный ответ и способность противостоять 
бактериальной инвазии.
Все адгезивные системы представляют собой сложные, 
многокомпонентные химические соединения, которые должны 
находиться в контакте с тканями зуба после проведенного лечения в 
течение продолжительного времени. Поэтому крайне важно, чтобы они 
обладали хорошей биосовместимостью. Результаты проведенного 
исследования биосовместимости адгезивных систем показали, что при 
лечении поврежденной пульпы зуба наиболее благоприятные условия 
для сохранения ее жизнеспособности и развития в ней репаративных 
процессов обладают самопротравливающие однокомпонентные 
системы, которые можно использовать для прямого покрытия.
Последовательность проведения эндодонтических манипуляций 
при применении биологического метода лечения пульпитов зубов 
с использованием адгезивных систем (на примере iBOND)
Изолирование пораженного зуба с помощью коффердама
На первом этапе, используя инъекционное обезболивание, 
раскрывают кариозную полость и максимально удаляют из нее 
патологически измененные ткани. Необходимо максимально удалять из
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кариозной полости все, что может уменьшить антибактериальную 
активность применяемых для купирования воспаления пульпы 
антисептиков.
При расширении кариозной полости создаются условия для более 
тесного и продолжительного контакта антисептиков с пульпой зуба 
через здоровую ткань дентина, которая в силу своего гистологического 
строения способствует адсорбции их в полость зуба. При проведении 
этих манипуляций необходимо использовать стерильные турбинные 
алмазные и малоскоростные твердосплавные боры, а также следует 
правильно дифференцировать раскрытие кариозной полости от 
чрезмерного удаления декальцинированного дентина, непосредственно 
прилежащего к пульпе. Обработку дна кариозной полости и места 
обнажения пульпы следует проводить в конце процедуры и при 
создании условий его максимального обозрения.
Остановка кровотечения в месте перфорации или вскрытия 
полости зуба с помощью малотоксичных и не окрашивающих дентин 
препаратов является чрезвычайно важной процедурой. Добившись 
качественного гомеостаза, стоматолог прекращает поток 
биологического субстрата на инфицированный дентин и предотвращает 
возможность инфильтрации ткани пульпы кровью, резко снижая 
вероятность ее патологического сдавления в условии ограниченного 
пространствакоронковой полости.
Промывание кариозной полости стерильной водой для инъекций с 
целью удаления кровяных сгустков и дентинных опилок является 
следующим этапом проводимого лечения.
Использование для этих целей обычно инъекционного шприца 
делает эту процедуру эффективной и доступной для выполнения в 
любых условиях. После этого проводят обработку вскрытого участка 
пульпы и дентина кариозной полости растворами антисептиков. В этом 
случае, например, эффективными являются 0,5 % раствор гипохлорита 
натрия и 0,05 % раствор хлоргексидина. Возможно использование и 
других антисептических средств. В среднем она составляет 2-3 мин.
После этого следует просушить дно и стенки сформированной 
полости стерильным ватным тампоном или легкой воздушной струей. 
Данная манипуляция обеспечивает подготовку дентина коронковой 
части зуба к воздействию самопротравливающего адгезива. Процедура 
выполняется крайне осторожно, чтобы дополнительно не травмировать 
пульпу и не вызвать повторного кровотечения. Дентин зуба после 
выполнения этой манипуляции не должен оказаться более светлым, чем 
был ранее. Это происходит в случае его пересушивания и может 
негативно повлиять на качество образующегося гибридного слоя, а 
следовательно, и на степень герметизации инфицированного дентина.
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За этим следует этап нанесения на дно кариозной полости 
выбранного адгезива / Bond (дно полости должно быть полностью 
покрыто слоем смолы толщиной 1-2 мм). Нетрадиционно увеличивая 
толщину слоя адгезива, стоматолог создает предпосылки для 
образования толстой изолирующей пленки над участком вскрытой 
пульпы и окружающего ее пространства. Кроме того, это позволяет в 
значительной степени уменьшить механическое воздействие на нее при 
выполнении последующих процедур (наложение прокладки) и в 
некоторой степени снизить негативное влияние температурных 
раздражителей.
Легкое втирание адгезива мягкой стоматологической кисточкой 
или специальным брашем в течение 5-10 сек в место вскрытия пульпы 
является особенностью предлагаемого метода. Учитывая 
гидрофильность данного адгезива в неполимеризованном состоянии, 
можно предположить его излишнее растворение в тканевой жидкости 
пульпы, что может негативно повлиять на качество его полимеризации 
и образование надежной пленки над ней. Кроме того, глубокое 
проникновение адгезива в полость зуба создает благоприятные 
предпосылки к гомеостазу и оказывает выраженное противомикробное 
действие.
Следующее за этой процедурой легкое просушивание адгезива в 
течение 10 сек обеспечивает удаление растворителей и создание тем 
самым благоприятных условий для его полимеризации. Однако струя 
воздуха не должна удалять адгезивную пленку с поверхности 
подготовленной полости. Общее время, необходимое для воздействия 
адгезива на обнаженную пульпу и коронковый дентин, должно 
составлять 30-40 сек. Затем с помощью фотополимеризатора (обычного 
или светодиодного) проводится полимеризация адгезива. Для 
предотвращения температурного повреждения пульпы, в случае 
использования обычного фотополимеризатора, необходимо, чтобы 
тубус световода аппарата находился на расстоянии не менее 0,5 см от 
дна кариозной полости. В этом случае время светового отверждения 
адгезива можно увеличить до 40 сек.
Важным этапом биологического метода лечения пульпитов зубов 
является обязательное нанесение адгезива также на стенки кариозной 
полости и полимеризация его в первое посещение пациента. Тщательная 
изоляция всего коронкового дентина является основой для получения 
благоприятного отдаленного результата лечения. Время действия 
адгезива i Bond на коронковый дентин, обеспечивающее образование 
надежного гибридного слоя, составляет 30 сек. Далее необходимо 
провести его полимеризацию с помощью вышеуказанного аппарата.
В дальнейшем наложение термоизолирующей прокладки 
(стеклоиономерный цемент или гидрат окиси кальция) и прочной
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временной повязки позволяет надежно изолировать пульпу зуба от 
температурных раздражителей и избежать нежелательных 
механических нагрузок на дно полости, приводящих к возникновению 
болевых ощущений.
На последующих этапах проводится наблюдение за пациентом в 
течение длительного времени: 1, 3, 7 дней; 1, 3, 6, 12 мес. после 
проведенного лечения. В случае если пациент не предъявляет никаких 
жалоб в течение 7 дней и отсутствуют клинические признаки 
прогрессирования воспаления пульпы зуба, можно провести замену 
временной реставрации на постоянную.
Если зуб, подвергнутый биологическому методу лечения, имеет 
полностью сформированные корни, необходимо использовать метод 
электроодонтодиагностики для констатации жизнеспособности пульпы 
на всех этапах его реабилитации.
Рентгенологический контроль за состоянием тканей периодонта 
зуба необходимо проводить в следующих временных интервалах: в 1-й 
день посещения пациента, через 3,6 и 12 мес.
Прямое покрытие пульпы
1. После полной некротомии глубокой кариозной полости при пульпите 
вскрыт рог пульпы.
2. На вскрытый рог пульпы накладывается МТА и стеклоиономерный 
цемент.
3. Проводится динамическое наблюдение и через год перфорационное 
отверстие закрывается заместительным дентином (дентинный мостик).
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К БИОЛОГИЧЕСКОМУ МЕТОДУ ЛЕЧЕНИЯ
1. Острые гнойно-некротические пульпиты.
2. Хронические язвенно-некротические (гангренозные) пульпиты.
3. Пульпиты с явлениями апикального периодонтита.
4. Любые формы пульпита, если зуб планируется использовать в 
качестве опоры мостовидного протеза либо покрывать коронкой.
5. Пульпиты у пожилых, ослабленных и соматически больных 
пациентов.
6. Локализация кариозной полости в пришеечной области, на 
аппроксимальной поверхности или в области корня зуба.
7. Конкрематозные пульпиты.
8. Хронические пульпиты в стадии обострения.
Желательно, чтобы возраст пациента был до 35 лет, при этом у него 
не должно быть сопутствующих заболеваний, а показатели 
электроодонтометрии «причинных» зубов должны быть не более 20-30 
мкА.
38
Использование витальных методов при лечении острых 
хронических пульпитов нецелесообразно, т.к. при них в пульпе 
происходят необратимые изменения: аторофия клеточных элементов, 
дистрофия нервных волокон, разрастание грубой волокнистой 
соединительной ткани, что не позволяет добиться восстановления 
тканевой структуры пульпы зубы.
Метод витальной ампутации пульпы
Методика предусматривает удаление коронковой пораженной 
пульпы с сохранением витальной корневой. Процедура проводится под 
местной анестезией.
Показания к применению:
1. Неудача применения биологического метода.
2. Острый серозно-гнойный пульпит.
3. Хронический гипертрофический.
4. Хронический фиброзный пульпит.
5. Конкрематозный пульпит.
6. Травматический пульпит с повреждением коронковой пульпы, а 
также локазизация кариозной полости, препятствующая проведению 
биологического метода лечения пульпита (пришеечные и 
аппроксимапьные поверхности зубов).
Противопоказания: все другие формы пульпита. •
Витальная ампутация пульпы может проводится у соматически 
здоровых людей до 45 лет при отсутствии патологических изменений 
тканей периодонта.
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ВИТАЛЬНОЙ АМПУТАЦИИ
После проведения анестезии проводят:
1. Изоляцию зуба раббердамом.
2. Препарируют кариозную полость, стремясь полностью удалить 
размягченный дентин.
3. Проводят ампутацию коронковой пульпы острым экскаватором.
4. Устья каналов дополнительно обрабатывают небольшим 
обратноконусным бором, создавая в устье канала корня зуба 
площадку, предохраняющую культю корневой пульпы от давления 
лечебной пасты
5. Для остановки кровотечения применяют растворы перекиси 
водорода, «Рацестипин», «Катапюгем», жидкость «ЭндоЖи» 
гемостатическую и т. п.
6. На культю пульпы без давления накладывается лечебная паста 
(кальмецин, цинк-эвгеноловую или эвгенол-тимоловую пасты) 
слоем толщиной 1-1.5 мм. Хорошие результаты дает применение 
минерального триоксидного агрегата (МТА) фирмы «Dentsply».
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Использование для этих целей антибиотиков.раздражающих и 
прижигающих средств не рекомендуется.
7. Поверх пасты последовательно накладывают прокладку из 
стеклоиономерного цемента и пломбу. В течение двух лет проводят 
динамическое наблюдение с обязательным рентгенологическим 
контролем.
Схема проведения витальной ампутации
Рис 3 А -  Накладывается коффердам В -  Создается полный подход к пульпарной 
камере. С -  Коронковая пульпа удаляется острым экскаватором. D -  Пульпарная 
камера промывается стерильной водой и высушивается стерильным ватным 
тампоном. Е -  Накладывается лечебная паста на корневую культю пульпы. F -  
изолирующая прокладка G -  постоянная пломба.
Методика частичной (витальной) экстирпации пульпы
Сохранение жизнеспособности апикальной части пульпы.
Одна из методик такого лечения была разработана A.Sargenti,
S.Richter (1961).Суть ее сводится к витальной экстирпации пульпы, за 
исключением части, прилежащей к верхушечному отверстию.
Методика проведения частичной экстирпации пульпы 
Канал корня пломбируется специальной пастой № 2 на основе 
цинк-эвгеноловой композиции, порошок которой помимо прочих 
ингредиентов включает в свой состав 4,7% параформальдегида (для 
сравнения: в состав «Эндометазона» входит 2,2% параформальдегида). 
Естественно, прилежащая к пломбировочному материалу часть пульпы
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мумифицируется.Такие материалы как «Calasept», «Apexit», «Calxyl», 
МТА и др. позволяют добиться высоких результатов лечения.
Экстирпация пульпы под анестезией (витальная экстирпация) 
Полное удаление пульпы из коронковой и корневой частей зуба 
под анестезией.
Показания: все формы пульпитов в зубах с хорошо проходимыми 
каналами, в т.ч. пульпиты с явлениями периодонтита, а также 
осложнения после биологического метода лечения и витальной 
ампутации.
Противопоказания: при тяжелом общем состоянии больного,
женщинам в последние месяцы беременности.
Методика проведения
■/ под анестезией препарируется кариозная полость,
S  производятся ампутация коронковой пульпы,
S  остановка кровотечения,
S  воронкообразное расширение устья канала,
S  медикаментозная обработка полости.
Девитальная экстирпация пульпы
Девитапьная экстирпация пульпы -  полное удаление коронковой 
и корневой пульпы с использованием девитализирующих препаратов. • 
Используется как паллиативный метод лечения у пациентов с тяжелой 
общесоматической патологией, лежачих пациентов.
Врач-стоматолог прибегает к девитальной экстирпации пульпы 
обычно при отсутствии уверенности в проходимости каналов корней 
зубов, при недостатке времени для проведения витальной экстирпации. 
Для девитапизации пульпы чаще всего применяют препараты 
мышьяковистого ангидрида, параформальдегид и их композиции.
Для девитапизации пульпы используются следующие препараты: 
Основным действующим компонентом является мышьяковистый 
ангидрид, а также входят эфедрин и лидокаин.
^  Каустинерв арсеникал (накладывается на 6-7 суток)
S  Каустинерв рапид (накладывается на 3-7 суток).
S  Каустинерв форт сане арсеник. Действующим препаратом 
является параформальдегид, срок девитапизации 1-4 недели, 
оказывает на пульпу девитапизирующее и мумифицирующее 
действие, токсическое действие меньше по сравнению с 
мышьяковистой.
■S Параформ. Состав: В.П. Михайловской и соавт. (1982) содержит 




Основан на мумификации корневой пульпы с целью 
предотвращения её некротического распада.
Показания к применению: пульпиты временных зубов (острый 
гнойно-некротический, хронический язвенный, хронический 
гиперпластический, а также осложнения биологического метода 
лечения).
Метод девитальной ампутации у взрослых даёт лишь временный 
эффект и неизбежно приводит к развитию деструктивных форм 









^  Остановка кровотечения
S  На устье на сутки ватный шарик с мумифицирующей смесью под 
повязку из водного дентина
3 посещение.
S  Удаление повязки и ватного шарика 
^  На устье каналов резорцин-формапиновая паста 
^  Прокладка из фосфат-цемента и пломба.
Препараты используемые для девитальной ампутации пульпы 
^  Форедент (Spofa Dental)
^  Резодент (ВладМива)
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ЛЕКЦИЯ № 15. АПИКАЛЬНЫЙ ПЕРИОДОНТИТ. ЭТИОЛОГИЯ, 
КЛАССИФИКАЦИЯ. ОСТРЫЙ АПИКАЛЬНЫЙ 
П ЕРИОДОНТИТ(К04.4)(серозный, гнойный)
Апикальный периодонтит - воспаление периапикальных тканей 
корня зуба в ответ на присутствие внутри корневого канала 
микроорганизмов или других раздражающих факторов. Формирование 
очага периапикального воспаления является чаще осложнением 
хронического пульпита, развивающегося из-за нарушения 
герметичности полости коронки зуба (первичная эндодонтическая 
инфекция), или происходит после эндодонтического лечения (вторичная 
эндодонтическая инфекция). Кроме инфекционного фактора причинами 
возникновения апекального переодонтита могут быть травматические и 
медикаментозные факторы.
Инфекционный фактор: Существует несколько путей попадания в 
полость зуба микроорганизмов, вызывающих сначала пульпит, а в 
последующем - апикальный периодонтит.
1) Инфицирование пульпы может быть результатом прямой инвазии 
микроорганизмов при прогрессировании кариеса и некариозных 
поражений твердых тканей зуба.Аналогичные процессы происходят 
при механическом повреждении твердых тканей зуба (перфорации 
корня или его переломе) в ходе эндодонтического лечения, а также 
при нарушении герметичности реставраций коронки зуба после его 
завершения. Вероятность вертикального перелома зуба возрастает 
при пломбировании корневого канала методом латеральной 
конденсации, а также при постановке внутриканалъного активного 
анкерного штифта. Прямая инвазия - самый распространенный путь 
попадания бактерий в полость зуба.
2) Возможен также гематогенный путь проникновения 
микроорганизмов в пульпу зуба. В ток крови они могут попасть при 
травмах десны, полученных при неправильном использовании 
зубной щетки, после проведения агрессивной профессиональной 
гигиены полости рта (например, после снятия зубного камня). 
Распространяясь с током, крови, бактерии концентрируются 
преимущественно в уже некротизированной пульпе зуба. В свою 
очередь асептический некроз пульпы может быть вызван действием 
на нее высокой температуры (во время использования вращающихся 
абразивных инструментов без надлежащего охлаждения), 
механической травмой зуба или развиваться после применения в 
лечебных целях токсических препаратов. Избыточная потеря 
жидкости тканями, заполняющими полость зуба, во время 
дентальных оперативных манипуляций также предрасполагает к
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концентрации в них микроорганизмов, распространяющихся с током 
крови.
3) Следующий путь инвазии бактерий в полость зуба - через 
добавочные корневые каналы и дентинные трубочки. При 
маргинальном периодонтите(эндопериодонтите) по этим каналам 
микроорганизмы могут поступать в полость зуба из глубоких 
периодантальных карманов. Добавочные каналы чаще всего 
локализуются в апикальной трети корня и в зоне фуркаций. 
Наибольшее их количество выявляется в центральном и латеральном 
резцах верхней челюсти. Дополнительные каналы в зоне разделения 
корней зубов встречаются в 30 - 60% моляров верхней и нижней 
челюсти. Присутствие бактерий в дентинных трубочках вблизи 
цементо-дентинной границы обнаруживается в половине зубов с 
инфицированным корневым каналом
Отсутствие кислорода, наличие тканевой жидкости и 
некротизированных тканей, которые можно использовать в качестве 
питательной среды, а также ограниченная возможность взаимодействия 
с иммунной системой организма человека, создают благоприятные 
условия для роста в корневых каналах микроорганизмов из ротовой 
полости рта. Количество видов бактерий, которые выявляются в 
каналах при пульпите, по данным разных авторов варьирует в широких 
пределах, от 50 до 150-200 видов. Однако из них только 15-30 видов 
идентифицируются в корневых каналах зубов с высоким постоянством.
Практически все виды бактерий, содержащиеся в корневых 
каналах, являются оппортунистическими патогенами, т.е. способны при 
определенных условиях стимулировать деструкцию костной ткани 
вокруг верхушки корня зуба. Однако их патогенные свойства выражены 
не в одинаковой степени. Одновременное присутствие в пульпарной 
полости определенных видов микроорганизмов способствует более 
быстрому прогрессированию апикального периодонтита. Fabricius et al. 
обнаружили, что наличие в корневом канале только Enterococcus faecalis 
вызывает формирование периапикального очага деструкции 
относительно небольшого размера, тогда как симбиоз сразу трех видов 
бактерий - Е.faecalis, S.milleri и A.bovis, сочетается с выраженными 
патологическими изменениями в тканях вокруг верхушки корня зуба. 
Микст-инфекция В. oralis и Р. anaerobius стимулирует формирование 
более крупных периапикальных очагов костной деструкции, чем 
каждый вид микроорганизмов в отдельности. Таким образом, 
ассоциации микроорганизмов вызывают более тяжелые 
периапикальные реакции, чем отдельные бактериальные штаммы.
Для того чтобы присутствие микроорганизмов, находящихся в 
полости зуба, вызвало воспаление вокруг верхушки корня зуба или
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спровоцировало обострение хронического процесса, по мнению Siqueira 
необходимо:
S  присутствие их достаточного количества и наличие условий для 
репликации;
S  действие внешних стимулов, которые экспрессируют гены, 
контролирующие факторы вирулентности микроорганизмов;
■S наличие возможности беспрепятственного выхода за пределы 
отверстия верхушки корня зуба самих микроорганизмов или 
факторов их вирулентности;
S  отсутствие в полости зуба ингибирующих микроорганизмов или 
их присутствие в минимальных количествах.
Вторичная эндодонтическая инфекция (инфицирование 
переодонта зуба при эндодонтических манипуляциях) в большинстве 
случаев характеризуется как монобактериальная (1-2 вида бактерий) и 
чаще всего вызывается грамположительными факультативными 
анаэробными микроорганизмами.
Как правило, эндодонтическая инфекция хорошо реагирует на 
местную антимикробную терапию корневого канала. В случае 
обеспечения асептики в пределах операционного поля, исключения 
искусственного выведения микроорганизмов за пределы апикального 
отверстия на этапе химико-механической обработки корневого канала и 
предотвращения повторного поступления микроорганизмов в корневой 
канал из ротовой полости, успех проведенного эндодонтического 
лечения составляет 80-90%.
Общепринятым считается мнение, что при бессимптомном 
течении апикального периодонтита микрофлора акумулирована в 
системе корневого канала, тогда как периапикальное пространство 
свободно от бактерий. Защитные реакции тканей периодонта 
направлены, прежде всего, на устранение микроорганизмов, которые 
поступают из некротизированной пульпы в периапикальные ткани. По 
данным некоторых авторов, в случае длительного инфицирования 
системы корневых каналов зуба, формируются устойчивые штаммы 
микроорганизмов. Это способствует снижению эффективности местных 
защитных реакций со стороны периодонтальной связки, и может 
приводить к выходу микроорганизмов в периапикальное пространство и 
сохранению их жизнеспособности за пределами апикального отверстия 




















• Основной источник инфекции находится в корневом канале, а не в 
околоверхушечных тканях, является экспериментальная работа A.W. 
Fish (1938г).
• Fish выделил 4 зоны защитной реакции зубов с хроническими 
периапикальными поражениями в ответ на некроз пульпы.
46
Зоны защитной реакции зубов по Fish
Зона инфекции. В  ней находят 
микроорганизмы, некротизированные ткани 
и большое количество полиморфно­
ядерных лейкоцитов.
Зона контаминации. Не содержит 
микроорганизмы, но сильно  
инфильтрирована круглыми клетками и 
полиморфно-ядерными лейкоцитами. Здесь  
скапливаются погибшие остеоциты.
Зона раздражения. Зд есь  содержатся токсины, 
гистиоциты и остеокласты, которые разрушают 
коллагеновую матрицу и кость, в результате чего 
происходит резорбция.
Зона ст имуляции. Формируется на внешней части поражения 
Токсинов здесь мало, но достаточно для того, чтобы стимулировать 
ф ибробласты  и остеобласты, которые образуют фиброзную капсулу 
со слоем склерозированной костной ткани.
В настоящее время доказано, что хронический апикальный 
периодонтит может быть неинфекционной природы и вызваться 
попаданием в периапикальные ткани пломбировочного материала и 
препаратов, используемых для обработки корневого канала. Выход за 
пределы апикального отверстия сильнодействующих химических и 
лекарственных веществ (унифас-цемента, резорцин-формалиновой и 
цинк-эвгенольной паст, других пломбировочных материалов, а также 
антибиотиков, хлоргексидина, димексида и йода) вызывает развитие 
асептического воспаления, которое сопровождается лейкоцитарной 
инфильтрацией, появлением в периапикальных тканях макрофагов, 
гигантских клеток инородных тел и других клеточных элементов, 
характерных для хронической фазы воспаления. Различная степень 
выраженности воспалительной реакции периодонта при наличии 
инородного тела за пределами верхушки корня зуба может сохраняться 
на протяжении до трех лет.
Местные иммунологические реакции при апикальном периодонтите 
Апикальный периодонтит развивается в результате динамического 
взаимодействия между микрофлорой корневого канала и системой 
иммунологической защиты организма.
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Первыми на поступление в периапикальные ткани
микроорганизмов или эндотоксина реагируют кровеносные сосуды 
периодонтальной связки, которые сначала суживаются, а затем быстро 
расширяются. В результате замедляется скорость движения крови, 
эритроциты концентрируются в середине сосуда, а лейкоциты - ближе к 
его периферии. Под действием гистамина в эндотелиальной выстилке 
сосудов образуются щели, через которые плазма крови, 
полиморфноядерные лейкоциты, лимфоциты, макрофаги и
плазматические клетки проникают в толщу периодонтальной связки, 
вызывая ее отек,который приводит к раздражению нервных окончаний 
и появлению у пациентов чувства боли.
Нервная система не только обеспечивает восприятие чувства боли, 
но также активно влияет на выраженность воспалительного ответа за 
счет секреции нейропептидов. Нейропептиды (пептид, кодируемый 
геном кальцитонина, calcitonin gene-related peptide, CGRP; субстанция P, 
substance P, SP; вазоактивный пептид кишечника, vasoactive intestinal 
peptide, VIP; нейропептид Y, neuropeptide Y, NPY) синтезируются в 
телах чувствительных нейронов узла тройничного нерва и выделяются 
через аксоны этих нейронов в периапикальные ткани. Под действием 
SP, CGRP и VIP происходит расширение кровеносных сосудов и 
увеличивается приток крови к тканям в области верхушки корня зуба. 
Нейропептид Y обладает противоположным действием, т.е. вызывает 
спазм сосудов. Субстанция Р стимулирует выработку тучными 
клетками гистамина, который в свою очередь индуцирует продукцию 
брадикинина. Взаимодействуя с NK-1 рецепторами, расположенными 
на эндотелиальных клетках посткалиллярной венулы, субстанция Р 
вызывает сокращение этих клеток, что в свою очередь способствует 
выходу плазмы крови за пределы сосудистого русла. Пептид, 
кодируемый геном кальцитонина и субстанция Р совместно 
стимулируют хемотаксис полиморфноядерных лейкоцитов, a SP к тому 
же усиливает фагоцитарную активность и окислительный метаболизм в 
тканях. Пептид, кодируемый геном кальцитонина, обладает 
иммуносупрессивным эффектом. Он подавляет продукцию 
интерлейкина-2 и пролиферацию Т- лимфоцитов, а также блокирует 
способность макрофагов вырабатывать перекись водорода в ответ на 
стимуляцию интерфероном-у.
В настоящее время главным регуляторами дифференцировки 
остеокластов считаются лиганд рецептора активатора ядерного фактора 
каппа Б (RANK -  ligand, RANK), фактор, стимулирующий образование 
колоний макрофагов, а также остеопротегерин. Увеличение содержания 
RANKL в жидкости из десневого кармана регистрируется при 
маргинальном периодонтите сопровождающийся резорбцией костной 
ткани.
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С помощью иммуногистохимических и радиоиммунологических 
методов в составе очага воспаления вокруг верхушки корня зуба и 
окружающей костной ткани выявляются клетки, продуцирующие 
цитокины: интерлейкин-1а, интерлейкины 2, 4, 5, 6, 10, 11, фактор 
некроза опухолей а, фактор, стимулирующий образование колоний 
гранулоцитов/макрофагов (granulocyte-macrophage colony-stimulating 
factor, GM-CSF), интерферон- у и RANKL. Используя метод 
полимеразной цепной реакции, Mei et al. в очаге периапикального 
воспаления, воспроизведенного у крысы, на 14 день эксперимента 
(острая фаза воспалительного процесса) обнаружили пик экспрессии 
матричной РНК интерлейкина-1а и фактора некроза опухолей а. 
Экспрессия матричной РНК интерлейкина-ф на те же сутки развития 
заболевания была выражена в меньшей степени.
В образцах периапикального экссудата, полученных у человека во 
время эндодонтического лечения апикального периодонтита, Shimauchi 
et al. выявили присутствие интерлейкина-18 и оксида азота. 
Повышенное содержание интерлейкина-18 определялось у пациентов, у 
которых на момент забора материала регистрировались клинические 
симптомы хронического апикального периодонтита. В период 
обострения в периапикальном экссудате отмечалось также увеличение 
концентрации простагландина Е2. Кроме того, авторы установили, что, 
по мере увеличения размеров очага костной деструкции на 
рентгеновских снимках, содержание простагландина Е2 в 
периапикальном экссудате возрастает.
Очаги периапикального воспаления, содержащие эпителиальные 
клетки и сопровождающиеся клиническими симптомами хронического 
апикального периодонтита Radies et al. характеризуют как 
иммунологически активную стадию развития болезни, для которой 
характерен высокий уровень содержания интерлейкина-6 и фактора, 
стимулирующего образование колоний гранулоцитов/макрофагов. 
Вместе с тем отсутствие симптомов заболевания, эпителиальных клеток 
и низкое содержание этих цитокинов свидетельствует, по мнению 
авторов, о прогрессировании репаративных процессов в области 
верхушки корня зуба.
Резорбцию кости как при ее физиологической перестройке, так и 
при патологии, осуществляют остеокласты - клетки, которые также как 
моноциты и макрофаги являются производными гемопоэтической 
стволовой клетки. Затем мононуклеарные преосгеокласты сливаются и 
формируют гигантские многоядерные клетки, способные осуществлять 
резорбцию костной ткани за счет широкого арсенала лизосомальных 
ферментов (металлопротеиназ и других протеаз). Один активированный 
остеокласт способен в день разрушить до 200000 мкм3 кости. Такое
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количество костной ткани продуцирует 7-10 генераций остеобластов, 
средняя продолжительность жизни которых составляет 15-20 дней.
Фактор, стимулирующий образование колоний макрофагов 
(macrophage colong-stimulating factor, M-CSF) продуцируется 
стромальными клетками костного мозга и остеобластами, связывается с 
рецепторами тирозин киназы на поверхности клеток-предшественников 
остеокластов и делает их готовыми к дальнейшему развитию. При 
отсутствии фактора дифференцировка останавливается на стадии 
преостеокластов. У мутантных мышей с врожденным отсутствием 
фактора, стимулирующего образование колоний макрофагов, 
развивается остеопетроз (относительное увеличение содержания 
костной ткани в составе костей). Рядом исследований доказано, что 
только в присутствии M-CSF может реализовываться взаимодействие 
RANKL с соответствующим рецептором на плазмолемме клеток, 
которые должны дифференцироваться в остеокласты. Кроме того, 
увеличивается продолжительность существования этих клеток.
Дифференцировку остеокластов тормозит остеопротегерин, 
(osteoprotegerin, OPG, osteoclastogenesis-inhibitory factor, OC1F) - 
гликопротеин, который функционально представляет собой рецептор 
ловушку (приманку) из семейства TNF рецепторов, лишенный 
трансмембранного домена. Установлено, что остеопротогерин 
вырабатывается остеобластами, а также фибробластами 
периодонтальной связки и блокирует взаимодействие RANK и RANKL, 
в результате чего невозможна активация клеток-предшественников 
остеокластов. Многие из тех факторов, которые стимулируют 
экспрессию RANKL (включая, интерлейкин-1а, простагландин Е2 и 
интерлейкин-11) подавляют продукцию OPG, что еще в большей 
степени стимулирует остеокластогенез и резорбцию костной ткани.
Ключевую роль интерлейкина-1а и фактора некроза опухолей а в 
патогенезе деструкции костной ткани доказывают экспериментальные 
работы, в которых интенсивность деструкции модулируется 
блокированием биологического действия провоспалительных 
цитокинов. В максимальных концентрациях моноклональные антитела к 
фактору некроза опухолей а снижают остеокластогенную активность 
цитокина, индуцированную бактериальными продуктами, примерно на 
40-60%. На 60% уменьшается размер очага костной деструкции у 
животных с экспериментально воспроизведенным апикальным 
периодонтитом после введения антагониста рецептора интерлейкина-1.
Действие интерлейкина-1 и фактора некроза опухолей а на 
интенсивность резорбции костной ткани, по крайней мере, частично 
реализуется за счет стимулирования продукции простагландинов 
плазматическими клетками и гистиоцитами стенки радикулярной 
кисты, а также макрофагами или эндотелиальными клетками пульпы
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зуба. В частности установлено, что интерлейкин-1а, является 
индуктором транскрипции циклооксигеназы второго типа - фермента, 
обеспечивающего трансформацию арахидоновой кислоты в 
простагландины.
В культуре тканей интерлейкин-ф и трансформирующий фактор 
роста Р снижают экспрессию десневыми фибробластами матричной 
РНК тканевого ингибитора металлопротеиназы [Т1МР-1 (tissue 
inhibitors of metalloproteinase) niRNA] - ключевого фермента, 
обеспечивающего баланс между физиологической деструкцией 
экстраклеточного матрикса костной ткани и его синтезом. Эти данные 
также подтверждаются результатами исследований других авторов, 
которые в экспериментах in vivo выявили, что интерлейкин-1а и фактор 
некроза опухолей а, выделяемые макрофагами под действием ЛПС, 
стимулируют продукцию металлопротеиназы 1.
Интерлейкин-6 является плейотропным цитокином, способным в 
зависимости от обстоятельств усиливать или подавлять деструкцию 
костной ткани. Его продукция осуществляется клетками костной ткани 
под воздействием интерлейкина- 1а и фактора некроза опухолей а- 
первичных медиаторов костной резорбции, а также паратгормона, 
родственного паратиреоидному гормону пептида и 1, 25-
дигидроксивитамина D.
Доказано • присутствие интерлейкина-6 в неповрежденной 
периодонтальной связке и костной ткани, а также в инфицированной 
пульпе зуба экспериментальных животных. Многократное превышение 
уровня интерлейкина-6 по сравнению с не инфицированной пульпой 
обнаружено в составе периапикальных очагов воспаления у человека. 
Интерлейкин-6 секретируют в очаг воспаления макрофаги, Т- 
лимфоциты, остеобласты или фибробласты. Высокое содержание 
интерлейкина-6 в составе периапикальных очагов воспаления дает 
основание предположить, что этот цитокин обладает остеолитическим 
эффектом. Однако на основании данных, представленных в работах 
Huang et al. и Balto et al. можно сделать противоположное заключение. 
Авторы установили, что у мутантных мышей с генетически 
детерминированным дефицитом интерлейкина-6 крупные очаги 
резорбции костной ткани в периапикальной области, индуцированные 
инфицированием пульпы зуба анаэробными бактериями, появляются 
значительно быстрее, чем у животных, не имеющих генетических 
дефектов. Balto et al. также показали, что при нейтрализации 
эндогенного интерлейкина-6 введением мышам анти- интерлейкин-6 
антител, выраженность костной резорбции существенно возрастала.
Интерлейкин-2 и интерферон-у, которые продуцируются ТЫ 
клетками (одна из субпопуляций CD4T Т-лимфоцитов) в разгар 
периапикального воспаления, усиливают экспрессию интерлейкина-la, a
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цитокины Th2 клеток (интерлейкин-4, 5, 10), наоборот, угнетают 
продукцию интерлейкина-1а и других Till цитокинов. Sasaki et al. 
установили, что главным супрессором костной резорбции in vivo 
является интерлейкин-10, эффект которого реализуется через 
подавление экспрессии интерлейкина-1а. Кроме того, остеокластогенез 
подавляют интерлейкин-4, а также интерлейкин-13 - цитокины,
продуцируемые макрофагами.
Классификация болезней периапикальных тканей 
ВОЗ (1997)
К04.4 Острый апикальный периодонтит
К04.5 Хронический апикальный периодонтит (Апикальная гранулема) 
К04.6 Периапикальный абсцесс со свищом 
К04.7 Периапикальный абсцесс без свища
К04.8 Радикулярная киста (Апикальная (периодонтальная киста), 
периапикальная киста,остаточная )
К04.80 Апикальная и латеральная киста
К04.81 Резидуальная киста
К04.84 Воспалительная парадентальная киста
Классификация верхушечного периодонтита (ММСИ. 19871
I. Острый верхушечный периодонтит:
1) фаза интоксикации,
2) фаза экссудации: а) серозная; б) гнойная.
II. Хронический верхушечный периодонтит:
1) хронический верхушечный фиброзный периодонтит,
2) хронический верхушечный гранулирующий периодонтит,
3) хронический верхушечный гранулематозный периодонтит.
III. Хронический верхушечный периодонтит в стадии обострения:
1) хронический верхушечный фиброзный периодонтит в стадии 
обострения,
2) хронический верхушечный гранулирующий периодонтит в стадии 
обострения,
3) хронический верхушечный гранулематозный периодонтит в 
стадии обострения.
Классификация И.Г. Лукомского
1) Острый серозный периодонтит
2) Острый гнойный периодонтит
3) Хронический фиброзный периодонтит
4) Хронический гранулематозный периодонтит
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5) Хронический гранулирующий периодонтит
6) Обострение хронического периодонтита
Этиологическая классификация
По происхождению различают периодонтит:
I. Инфекционный.





г) из окружающих тканей (остеомиелит, остит и т. д.).
//. Травматический.
1) Острый (ушиб, удар или попадание на зуб твердого предмета в 
виде камешка, косточки);
2) Хронический (в результате наличия супраконтакта, прямого 
прикуса, при регулярном давлении на определенные зубы мундштуком 
курительной трубки или музыкального инструмента, а также вредных 
привычек (перекусывание ниток, надавливание на зуб карандашом и т.
д.).
// / . Медикаментозный (в результате неправильно леченого пульпита, 
при попадании в периодонт сильнодействующих химических или 
лекарственных средств, таких как мышьяковистая паста, формалин, 
трикрезол-формалин, фенол и некоторых других. Выведение в 
периодонт при лечении пульпита пломбировочных материалов).
ЭТИОЛОГИЯ ОСТРОГО АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА (К04.4) 
Острый апикальный периодонтит. Возникает, как правило, 
вследствие поступления токсинов, а в дальнейшем и микроорганизмов, 
из пульпы в периодонт. Следствием этого является экссудация 
лизосомапьных ферментов, которые разрушают ткани пульпы, и 
процесс распространяется в апикальном направлении и периодонт. Нет 
необходимости говорить об инфицированное корневых каналов. 
Заслуживают внимания сообщения (Schreder, 1991), указывающие на 
создание в корневом канале условий, при которых увеличивается доля 
анаэробных бактерий. Острый апикальный периодонтит 
характеризуется экссудацией полиморфноядерных лейкоцитов. Если 
инфицирование не прекращается, то острый апикальный периодонтит 
прогрессирует и переходит в апикальный абсцесс, основными 
клиническими симптомами которого являются чувство «выросшего» 
зуба и боль при накусывании и перкуссии. Вначале при остром абсцессе 
костные изменения рентгенологически не выявляются. Деструктивные 
изменения костной ткани у верхушки зуба проявляются через 3-4 нед.
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За это время, указывает H.T.Schreder (1991), острый абсцесс может 
приобрести хроническое течение,
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ОСТРОГО АПИКАЛЬНОГО 
ПЕРИОДОНТИТА. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА
Основным симптомом острого верхушечного периодонтита 
является постоянная локализованная боль. Характер боли и ее 
выраженность, как и другие признаки течения заболевания, имеющие 
местные и общие проявления, зависят от накопления в области 
верхушки корня экссудата серозного или гнойного.
Клинические проявления обусловлены фазой течения острого 
воспаления периодонта. Выделяются две основные фазы.
Фаза интоксикации. Для этой стадии характерны жалобы 
больного на постоянную локализованную боль различной 
интенсивности, усиливающуюся при накусывании и прикосновении к 
зубу. Больной всегда точно определяет пораженный зуб.
Объективно: лицо симметрично, открывание рта свободное. 
Слизистая оболочка в области пораженного зуба бледно-розового цвета. 
Коронка зуба не изменена в цвете, имеется кариозная полость или 
постоянная пломба, перкуссия слабо болезненна, т.е. проявляются 
признаки повышенной чувствительности периодонта.
Фаза экссудации. В этой стадии- выраженность симптомов 
воспаления зависит от характера экссудата -  серозного или гнойного.
При наличии серозного экссудата жалобы больного на ноющую 
боль в зубе, усиливающуюся при накусывании на зуб, боль беспокоит в 
течение 2-3 суток.
При наличии гнойного экссудата больной жалуется на 
непрерывную острую боль, которая усиливается при накусывании или 
даже легком прикосновении к зубу, ощущение «выросшего» зуба, 
головную боль, озноб, повышение температуры тела.
Объективно: при наличии серозного экссудата (серозная фаза 
острого периодонтита) перкуссия зуба болезненна в вертикальном 
направлении, а затем и в горизонтальном. Зуб может быть подвижен, в 
цвете не изменен. При наличии кариозной полости зондирование стенок 
и дна кариозной полости безболезненно. Полость зуба чаще не вскрыта, 
в полости зуба и корневых каналах наблюдается полный некротический 
распад пульпы. Слизистая оболочка в области проекции больного зуба 
гиперемирована и отечна, пальпация болезненна. Симптом вазопареза 
положительный. Регионарные лимфатические узлы без изменений или 
несколько увеличены на стороне больного зуба, при пальпации 
безболезненны, подвижны. Температура тела нормальная. Общее 
состояние больного не нарушено.
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Серозная фаза острого периодонтита может перейти в гнойную, 
которая длится около 20 дней. Клиническая картина становится ярче: 
боль усиливается, становится пульсирующей, приобретает чаще всего 
непрерывный характер, иррадиирует по ходу ветвей тройничного нерва. 
Особенно боль усиливается при прикосновении к зубу, и поэтому 
больной держит рот полуоткрытым. Цвет зуба не изменен, наличие 
глубокой кариозной полости, наполненной некротическим дентином. 
Полость зуба чаще не вскрыта, зондирование стенок, дна кариозной 
полости безболезненно. Пораженный зуб патологически подвижен, 
перкуссия резко болезненна. Слизистая оболочка переходной складки, 
неба, иногда альвеолярного отростка язычной поверхности в области 
пораженного и смежных зубов отечна, гиперемирована. Лимфатические 
узлы подчелюстные, подбородочные увеличены, болезненны при 
пальпации, подвижны. Все эти явления нарастают по мере накопления 
экссудата в периодонтальной щели. Мучительная боль может 
продолжаться в течение нескольких дней. Как только гнойный экссудат 
находит выход, чаще через надкостницу, болевой синдром ослабевает, 
больные могут отмечать боль в челюсти, ухудшение общего состояния, 
развивается осложнение острого гнойного верхушечного периодонтита 
-  периостит, а в более запущенных случаях -  флегмоны 
околочелюстной области, острый одонтогенный остеомиелит.
Рентгенологически -  завуалированность костного рисунка и 
может быть расширение периодонтальной щели в гнойную фазу, другие 
рентгенологические признаки отсутствуют.
Дифференциальная диагностика. Острый верхушечный 
периодонтит необходимо дифференцировать со следующими 
заболеваниями:
^  острый верхушечный периодонтит в фазе интоксикации с острым 
верхушечным периодонтитом в фазе экссудации; 
острым диффузным пульпитом;
S  периапикальным абсцессом;
S  нагноившейся околокорневой кистой челюсти;
S  периоститом;
^  острым одонтогенным остеомиелитом челюсти; 
локальной формой периодонтита.
1. Острый верхушечный периодонтит в стадии интоксикации 
дифференцируют с острым верхушечным периодонтитом в стадии 
экссудации.
2. Острый верхушечный периодонтит дифференцируют с острым 
диффузным пульпитом.
Общие признаки:
S  жалобы на наличие кариозной полости;
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У  как правило, отсутствие рентгенологических изменений структуры 
костной ткани в области верхушки корня зуба.
У  перкуссия при остром диффузном пульпите может быть 
болезненной.
Различия:
У  характер боли при остром диффузном пульпите -  возникающая без 
видимых причин, ночная, приступообразная, с короткими 
ремиссиями, нарастающая, иррадиирующая;
У  пораженный зуб при остром диффузном пульпите очень 
чувствителен к перепадам температуры, выражена боль от горячего, 
успокаивающаяся от холодного.
У  при остром диффузном пульпите зондирование дна кариозной 
полости резко болезненно в одной точке;
У  ЭОД определяет снижение порога возбудимости пульпы до 30-40 
мкА при остром диффузном пульпите.
3. Острый верхушечный периодонтит в фазе экссудации
дифференцируют с периапикальным абсцессом.
Общие признаки:
У  резкая боль при прикосновении и накусывании на больной зуб;
У  чувство «выросшего зуба»;
У  резкая боль при перкуссии;
У  реакция на температурные раздражители отсутствует;
У  зондирование кариозной полости, полости зуба, корневых каналов 
безболезненно;
У  гиперемия и отечность слизистой оболочки десны в области 
проекции верхушки корня;
У  положительный симптом вазопареза;
У  ЭОД -  свыше 100 мкА;
У  патологическая подвижность зуба;
У  повышение температуры тела, озноб, общее недомогание;
У  увеличение регионарных лимфатических улов и болезненность их 
при пальпации.
Различия:
У длительность заболевания и периодические обострения (выявляются 
из анамнеза);
У  рентгенологические признаки, присущие периапикальному абсцессу: 
равномерное расширение периодонтальной щели, деструкция 
костной ткани в области верхушки корня зуба в виде язычков 
пламени или округлой формы;
У  изменение цвета коронки зуба (дисколорит эмали и дентина при 
периапикальном абсцессе связан с микроорганизмами в дентинных 
канальцах и продуктами их жизнедеятельности);
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■S при периапикальном абсцессе -  наличие свищевых ходов, 
функционирующих при обострении.
4. Острый верхушечный периодонтит дифференцируют от 
нагноения околокорневой кисты.
Общие признаки:
S  боль при накусывании;
У чувство «выросшего зуба»;
•S ЭОД -  более 100 мкА;
S  патологическая подвижность зуба;
^  увеличение регионарных лимфатических узлов и болезненность их 
при пальпации.
Различия:
S  длительность заболевания и периодические обострения (выявляются 
из анамнеза);
S  на рентгенограмме -  четкий очаг, отсутствие костной структуры в 
очаге резорбции костной ткани, интенсивная тень. Размер округлого 
патологического околоверхушечного очага от 0,8 см и более;
^  иногда патологическая подвижность соседних с больным зубов;
S  возможна деформация вестибулярной костной стенки;
^  потеря чувствительности (симптом Венсана) кости челюсти и 
слизистой оболочки в области больного и соседних с ним зубов.
5. При остром верхушечном периодонтите необходимо исключить 
периостит, для которого характерны:
^  яркая выраженность всех признаков воспаления;
■S нарастающая подвижность больного зуба;
^  уменьшение (ослабление) болевого синдрома;
S  сглаженность переходной складки;
S  увеличение лимфатических узлов, болезненность и подвижность их 
при пальпации;
^  флюктуация при пальпации по переходной складке;
^  асимметрия лица за счет отека мягких тканей.
6. Острый верхушечный периодонтит дифференцируют с острым 
одонтогенным остеомиелитом. Кроме симптомов острого 
верхушечного периодонтита, при остром одонтогенном остеомиелите 
налицо воспалительная реакция в периодонте не только пораженного, 
но и смежных с ним зубов. Одонтогенный остеомиелит довольно часто 
осложняется периостальной реакцией и околочелюстной флегмоной.
7. Острый верхушечный периодонтит дифференцируют с 
локальной формой периодонтита, для которого характерны:
^  наличие патологического зубо-десневого кармана;
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S  гноетечение из десневого желобка;
S  кровоточивость при прикосновении к десне;
^  ЭО Д-2-6мкА ;
•S на контрольной рентгенограмме -  изменения в виде резорбции 
верхушек, межзубных перегородок и компактной пластинки челюсти 
по вертикальному либо смешанному типу.
ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА.
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРЫХ АПИКАЛЬНЫХ 
ПЕРИОДОНТИТАХ
Перед началом лечения острого апикального периодонтита 
проводится тщательное обследование пациента, осуществляют 
дополнительные методы диагностики (ЭОД, рентгенография и др.).
Лечение острого верхушечного периодонтита проводится в 2-4 
посещения:
1. Обезболивание -  2-4% раствор ультракаина, 4% раствор 
альфакаина, 4% раствор септанеста и др. -  проводниковая, 
инфильтрационная, интрапигаментарная и внутрикостная анестезия.
2. Удаление повязки или старой пломбы, препарирование 
кариозной полости. Обработку кариозной полости проводят с 
соблюдением всех этапов: раскрытие, расширение, некрэктомия, 
формирование кариозной полости.
3. Раскрытие полости зуба. Раскрытие полости зуба должно 
быть проведено так, чтобы ее стенки были продолжением стенок 
кариозной полости.
Задача раскрытия заключается в создании широкого и удобного 
доступа инструмента к полости зуба и устью корневого канала.
Его проводят по общеизвестным приемам. Однако существуют 
некоторые особенности: вскрытие пульповой камеры в зубах с 
кариозными полостями I—IV классов по Влеку ведется через кариозную 
полость, которая выводится на оральную поверхность. Если же 
кариозная полость расположена по V классу, то проводится 
препарирование основной полости, а затем раскрывается пульповая 
камера через интактную эмаль и дентин жевательной поверхности.
Вскрытие и удаление крыши пульповой камеры выполняют 
шаровидным и фиссурным борами соответственно, стараясь удалить 
нависающие края, обеспечивая тем самым свободный доступ к устью 
корневого канала и самому каналу.
4. Расширение устья корневого канала. Расширение устья 
проводят с целью снятия навесов (козырьков) дентина над входом в 
корневой канал, только воронкообразное устье позволяет 
эндодонтическому инструменту беспрепятственно пройти в корневой 
канал.
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5. Эвакуация распада пульпы из корневого канала. 
Эндоканальную инструментальную обработку проводят с целью 
удаления из просвета корневого канала инородных частиц, пищевых 
остатков, распада пульпы, инфицированного и размягченного дентина и 
прохождения облитерированных участков корневого канала. В процессе 
данной обработки достигается устранение препятствий (дентикли, 
петрификаты), расширение и выравнивание просвета корневого канала. 
Тщательная эндоканальная обработка обеспечивает плотное прилегание 
корневой пломбы. Работу всеми эндодонтическими инструментами 
следует проводить поэтапно и в соответствии с инструкцией к 
применению. Определение рабочей длины.
6. Медикаментозная обработка корневого канала. 
Медикаментозную обработку корневого канала осуществляют 
соответствующими антидотами, нераздражающими антисептическими 
растворами, подогретыми до 40 °С -  3% раствором гипохлорида натрия, 
2% раствором хлоргексидина, препараты на основе ЭДТА.
После медикаментозной обработки корневой канал обезжиривают 
и высушивают сухими стерильными турундами на корневой игле или 
бумажными штифтами соответствующего размера. Зуб остается 
открытым на 24 часа при наличии экссудата, или проводится временное 
пломбирование готовыми к применению пастами содержащими 
капьций(чаще на основе гидроксида кальция) при отсутствии 
экссудации.
Временное пломбирование корневых каналов пастой проводят как 
вручную, так и с помощью каналонаполнителя.
Методика «ручного» пломбирования:
1. При помощи ограничителя фиксируют рабочую длину канала на К- 
файле, К-римере или на специальной канюле-насадке на шприц.
2. На кончике К-файла, К-римера либо при помощи специальной 
канюли- насадки в коневой канал до верхушки вносят небольшое 
количество пасты.
3. Конденсируют пасту при помощи смоченной' ватной турунды, 
намотанной на рабочую часть какого - либо эндодонтического 
инструмента.
4. Вводят следующую порцию пасты на 2/3 рабочей длины канала.
5. Конденсируют пасту смоченной ватной турундой, намотанной на 
рабочую часть какого-либо эндодонтического инструмента
6. Вводят следующую порцию пасты на 1/3 рабочей длины канала
7. Избыток пасты, скопившийся над устьем, продавливают в канал с 
помощью ватного шарика.
8. Полость зуба герметично изолируют временной пломбой на 48 часов.
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Методика пломбирования с использованием каналонаполнителя:
1. Подбирают каналонаполнитель необходимого размера. Используют 
каналонаполнитель на размер меньше, чем последний инструмент, 
применяют для расширения корневого канала, что позволяет 
предотвратить его заклинивание и образование в канале воздушных 
пробок.
2. Каналонаполнитель фиксируют в наконечнике и рабочую часть 
погружают в пасту таким образом, чтобы небольшое количество 
материала задерживалось на спирали.
3. Инструмент аккуратно погружают в канал до апикального сужения 
верхушки, после чего машину включают на малые обороты (100-120 
об/мин.) на 2-3 секунды, затем инструмент медленно извлекают из 
канала при работающей бормашине. После этого бормашину 
выключают.
4. Каналонаполнитель вновь обволакивают пломбировочным 
материалом, вводят в канал на 2/3 рабочей длины, включают 
бормашину и нагнетают материал в канал.
5. Повторяют процедуру, при этом каналонаполнитель вводдят в канал 
на 1/3 рабочей длины.
6. Избыток пасты, скопившийся над устьем, продавливают в канал с 
помощью ватного шарика.
7. Полость зуба герметично изолируют временной пломбой на 48 часов.
8. При наличии болезненной перкуссии канал пломбируют повторно на 
24-48 часов.
7. Пломбирование корневого канала. Постоянное пломбирование 
канала проводят, как правило, во второе-третье посещение.
8. Наложение постоянной пломбы — окончательная реставрация 
зуба.
Во второе посещение осуществляют сбор анамнеза (болел ли 
зуб, возникала ли боль при пережевывании пищи), после чего 
оценивают объективный статус: состояние слизистой оболочки,
окружающей больной зуб, лимфатических узлов, данные перкуссии, 
наличие или отсутствие экссудата в корневом канале.
При отсутствии жалоб и удовлетворительном общем и местном 
состоянии больного приступают к инструментальной обработке 
корневого канала. Проводят ее поэтапно, движением «на себя». 
Инструментальная обработка с целью удаления путридных масс, 
некротизированного дентина и расширения корневого канала 
проводится эндодонтическими инструментами.
Далее следует медикаментозная обработка корневого канала. 
Применяют протеолитические ферменты, 0,15% раствор декаметоксина, 
2% раствор хлоргексидина, препараты содержащие ЭДТА. Наилучший 
результат при медикаментозной обработке корневого канала
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достигается при использовании ЭДТА и 3% раствора гипохлорида 
натрия.
Затем корневой канал обезжиривают, обезвоживают, высушивают 
сухими стерильными турундами на корневой игле или бумажными 
штифтами и пломбируют до верхушечного отверстия.
Завершается этот этап контрольной рентгенографией. 
Качественным считается пломбирование корневого канала до 
физиологического верхушечного отверстия.
Гидроксид кальция - это белый порошок без вкуса и запаха, 
имеющий pH примерно 12,5. В водном растворе он распадается на 
кальций и гидроксильные ионы. Разнообразные биологические 
свойства: антимикробная активность, способность растворять мягкие 
органические ткани, ингибирование резорбции корня, и стимуляция 
восстановления твердых тканей - обусловливают широкое применение 
гидроксида кальция.
Таблица 1
Препараты, содержащие гидроокись кальция,














паста с содержанием 45% 
гидроокиси кальция (PH = 12,0) 
на водной основе
1 шприц с 2 










Паста гидроксида кальция с 
сульфатом бария на временной 
водорастворимой основе
Шприц с 








Паста гидроксида кальция с 
йодоформом на силиконовой 
водонерастворимой основе
Шприц с 









текучая паста на основе 
гидроксида кальция с pH 12,5. 





























На 100 г пасты: стерильные 
изотонические растворы 
гидроксида - 56 г, сульфат 
бария - 8.33 г, стерильная вода
Карпулы с 

















Шприц 1,2 мл + -
Tempcanal
















Кальция гидроксид, сульфат 
бария, йодоформ, стерильный 
изотонический раствор
Шприц 2,5 мл + -
Calciject
(Centrix)
Паста гидроксида кальция в 
унидозах
У ни дозы по 
0,2 г ■+ -
Biocalex (Spad, 
Франция)
Порошок: Са (ОН)2 - 66,7%, 
ZnO - 33,3%.
Жидкость: Этиленгликоль 
80,0%, вода - 20,0%.
В упаковке 10 
тюбиков 
порошка по 










дополнительно оксид кальция. 










Суспензия № 1 - равновесная 
система гидроокиси меди- 
кальция и гидроксокупрата 
комплексного аниона на водной 






1 -20 г Флакон 
с суспензией 






Гидроокись кальция, йодоформ 












Гуттаперчевые штифты с 
гидроокисью кальция. 










База: enoxolone, methenamine, 
ре нтге н о контрастн ы й 
наполнитель Катализатор: 
Calcium hydroxide, DGEBA, 
рентгеноконтрастный 
наполнитель







Приблизительный состав после 
замешивания: кальциум оксид - 
25,0%; бариум сульфат -20,4%; 
цинк оксид -6,5%; 
субмикронный SiOi -3,0%; 












1 грамм пасты содержит: 
Грунтовочный материал: 
гидроксид кальция -0.319 г; 
канифоль -0,315 г, Si02 - 0,104 
г; парафин - 0,073 г, оксид 
кальция -0,056 г, оксид цинка - 
0,054 г: фосфат кальция - 0,041 
г; эфир алкилфосфорной 
кислоты 0,010 г; пигменты - 
0,003 г Активатор: 
триметилгексанедиолдисалисил 
ат - 0,250г; карбонат висмута - 
0,182 г: оксид висмута - 0,182 г, 
Si02- 0,164 г; 
бутандиолдисалицилат -0,113 г; 
канифоль -0,054 г; фосфат 















Паста №1: окись магния, 
гидроокись кальция, 
вазелиновое масло в качестве 
основы и хондрамин из группы 
цитаминов.
Паста № 2: олеиновая кислота, 
ре нтге ноконтрастн ы й 
наполнитель,
пастообразователь, тимол, 
спиртовой раствор пихтовой 
живицы и цеолит, обогащенный 
кальцием
Паста № 1 - 3 





















ЗСаО х SiOi, ЗСаО х А120 ,, 
4СаО х AI,0.:Fe20 ,  — 75%; 
ВьО, — 20%, CaSoj х 2Н ,0 — 
5%
Порошок - 1,0 




Порошок в отличие от 
материала МТА, содержит 
вместо оксида висмута 
(рентгеноконтрастная добавка) 
сульфат бария, а соединения 
железа заменены на фтор- 
фосфатсиликатные. Жидкость 
— дистиллированная вода 
содержащая пластификатор и 
дексаметазон Время 









Порошок в отличие от 
материала МТА содержит 
вместо оксида висмута сульфат 
бария, а соединения железа 
заменены на 
фторфосфатс ил и кати ые 
Жидкость -дистиллированная 







М еханизм ы  антим икробной а к ти в н о сти . Большинство 
патогенных для апикального периодонта бактерий не выживают в 
высокощелочной среде гидроксида кальция. При прямом контакте с 
гидроксидом кальция, как только pH становится 12,5, бактерии, которые 
обычно обнаруживаются в инфицированных корневых каналах, 
исчезают за короткий промежуток времени. Антимикробная активность 
гидроксида кальция основана на выделении гидроксильных ионов в 
водном растворе, гидроксильные ионы имеют высокую окисляющую 
активность за счет свободных радикалов, связывающихся с различными 
биомолекулами.
М еханизм ы  анти м и кробного  д ействия гидроксида кал ьц и я :
1. Повреждение цитоплазматической мембраны бактерии, 
гидроксильные ионы ускоряют перекисное окисление липидов, что 
приводит к разрушению фосфолипидов, структурных компонентов 
клеточной мембраны, гидроксильные ионы забирают атомы водорода от 
ненасыщенных жирных кислот, при этом образуются свободные 
радикалы. Свободные радикалы, вступая в реакцию с кислородом, 
образуют перекисные радикалы липидов, которые отнимают атом 
водорода от другой жирной кислоты.
2. Денатурация белков. Клеточный метаболизм в высокой степени 
зависит от ферментной активности. Оптимальная активность и 
стабильность ферментов находится в очень узком диапазоне
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нейтрального pH. Ощелачивание среды гидроксидом кальция приводит 
к разрушению ионных связей, поддерживающих третичные связи 
белков. Как следствие, ферменты поддерживают их ковалентную 
структуру, но полипептидная цепочка становится беспорядочно 
распутанной и нерегулярной в пространстве. Такие изменения часто 
приводят к потере биологической активности фермента и нарушению 
клеточного метаболизма. Структурные белки также могут повреждаться 
гидроксильными ионами.
3. Разрушение ДНК. Гидроксильные ионы реагируют с ДНК 
бактерий, что приводит к нарушению их пространственной структуры. 
При этом теряются гены. Следовательно, подавляется репликация ДНК 
и нарушается клеточная активность.
Несмотря на то, что гидроксильные ионы обладают 
антибактериальным эффектом, для разрушения микроорганизмов 
требуется достаточно высокий уровень pH. Противомикробная 
активность высока сразу при внесении препарата в корневой канал, 
гидроксид кальция оказывает антибактериальный эффект столь долго, 
сколь остается высоким уровень pH. Если происходит диффузия 
гидроксида кальция в ткани, то в результате действия буферных систем 
(бикарбонатной и фосфатной), кислот, белков и углекислоты 
концентрация гидроксильных ионов снижается. Снижается и 
антибактериальная активность.
Действие гидроокиси кальция на периапикальные ткани. При
помещении в корневой канал гидроксид кальция контактирует с 
тканями периодонта и может стимулировать образование 
твердотканного барьера. Реакция периапикальных тканей на гидроксид 
кальция аналогична реакции пульпы. Гидроксид кальция вызывает 
коагуляционный некроз с минерализацией подлежащих слоев. Слой 
коагуляционного некроза вызывает слабое раздражение нижележащих 
тканей, что является достаточным для образования прослойки, которая 
в дальнейшем минерализуется. Источником кальция для минерализации 
вновь образованной коллагеновой матрицы являются очаги 
кальцификации в организме, то есть ионы кальция, формирующие этот 
барьер, получены полностью из кровотока, а не из гидроксида кальция. 
Щелочной уровень pH нейтрализует молочную кислоту остеокластов, 
защищая от растворения минеральные компоненты дентина и кости. 
Кроме того, щелочная среда может активировать щелочные фосфатазы, 
играющие важную роль в формировании твердых тканей.
L.Jronstad et al. предположили, что гидроксид кальция может 
оказывать и другие воздействия: например, приостанавливать
воспалительную резорбцию корня и стимулировать заживление очага. 
Он также имеет бактерицидный эффект и способен денатурировать 
белки в корневом канале, делая их менее токсичными. Кроме того, ионы
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кальция являются компонентом иммунологической реакции и могут 
активировать капьцийзависимую аденозин-трифосфатазную реакцию, 
связанную с формированием твердых тканей.
Заслуживает внимания препарат, недавно появившийся на 
европейском стоматологическом рынке минерал триоксид агрегатный 
комплекс (МТА).
МТА представляет собой кальций-алюмосиликатный цемент 
(порошок, состоящий из мелкодисперсных частичек трикальций 
силиката, трикальций оксида и оксида кремния), который при 
взаимодействии с водой активно выделяет гидроксид кальция, 
превращаясь в ходе реакции в нерастворимый гидроалюмосиликат 
кальция, и имеет постоянную подщелачивающую способность в случае 
контакта с дентинной жидкостью. После внесения pH МТА равен 12,5, 
что сходно с pH гидроксида кальция. Препарат имеет низкую 
растворимость, его рентгенконтрастность значительно превышает 
рентгенконтрастность дентина. Установлена хорошая 
биосовместимость МТА как силлера. Он используется в хирургической 
и терапевтической стоматологии для ретроградного пломбирования 
корня, прямого покрытия пульпы, лечения перфораций, апексификации 
и апексогенеза, терапии деструктивных форм апикального 
периодонтита, пломбирования поддесневых полостей в корнях зубов, 
устранения резорбции корней, изоляции устьев запломбированных 
корневых каналов. При соединении с водой МТА затвердевает и 
выделяет гидроокись кальция. Материал биологически полностью 
совместим с естественными тканями, затвердевает во влажной среде, 
обеспечивая надежную герметизацию, и не нуждается в последующей 
замене.
Тщательные пятилетние исследования материала in vitro и in vivo 
показали сравнительное отсутствие воспалительной реакции в местах 
его применения. Применение препаратов гидроокиси кальция (таблица) 
при лечении осложненного кариеса необходимо преследовать несколько 
целей:
1) уменьшение количества внутриканальных микроорганизмов;
2) удаление максимального количества некротической ткани;
3) уменьшение количества бактериальных эндотоксинов;
4) достижение апикального герметизма, который предотвращает 
пенетрацию микроорганизмов из корневого канала в 
периапикальные ткани;
5) герметичное запечатывание и инактивация оставшихся 
микроорганизмов;
6) создание коронарного герметизма, который предотвращает 
повторное инфицирование.
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Основной этап антибактериальной обработки корневого канала 
для решения первой задачи - механическая обработка в сочетании с 
ирригацией. Однако эти действия не обеспечивают полной дезинфекции 
канала. Эффективно уменьшает количество бактериальной 
внутриканальной флоры временное пломбирование с гидроксидом 
кальция.
Удаление некротической ткани. Только механическая 
инструментальная обработка не может адекватно обеспечить 
выполнение этой цели. Даже если предположить, что корневые каналы 
круглые, по большой кривизне изгиба всегда останется нетронутый 
участок. При любой технике инструментальной обработки верхнего 
моляра 35% внутренней поверхности каналов остаются 
необработанными.
Из всех препаратов, используемых в эндодонтии, только 
гипохлорит натрия и гидроксид кальция обладают свойством растворять 
как живую, так и некротизированную органическую ткань. При этом 
гипохлорит действует быстро, гидроксид кальция работает очень 
медленно, его рекомендуется применять в течение двух недель (меняя с 
периодичностью через 1-3 суток). Предполагается, что, несмотря на 
свое замедленное действие, гидроксид кальция будет эффективнее, чем 
гипохлорит, в длинных, узких, тонких каналах, которые невозможно 
качественно расширить.-Эффективность гипохлорита сильно зависит от 
объема и времени экспозиции: считается, что при расширении меньше 
35-го номера по ISO промывания неэффективны.
Уменьшение количества бактериальных эндотоксинов. 
Tanomaru-Filno et al. провели исследования in vivo и пришли к выводу, 
что гипохлорит натрия и хлоргексидин бессильны против 
бактериального эндотоксина. Бактериальные эндотоксины эффективно 
уничтожает только гидроксид кальция. Для снижения их количества 
необходимо минимум два посещения для обработки канат, с 
промежуточным пломбированием гидроксидом кальция.
Существуют различные мнения о том, как часто необходимо 
менять вкладки из гидроксида кальция. H.S.Chawla предполагает, что 
достаточно однократного вложения, после чего следует ожидать 
рентгенологического подтверждения образования апикального барьера. 
По данным исследований A.Chosack et al., повторные вложения 
гидроксида кальция необходимы через 1-3 недели. Сторонники 
однократных вложений указывают на то, что гидроксид нужен только 
для инициирования репаративной реакции, поэтому нет необходимости 
в замене препарата. Многие авторы предлагают менять вкладки с 
гидроксидом кальция только при усилении симптоматики или если при 
рентгенологическом исследовании видно, что материал значительно 
вымыт из корневого канала. P.Abbot указывает, что рентгенологическое
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исследование не является достоверным для определения количества 
гидроксида кальция, оставшегося в канале. Он предполагает, что замена 
вложений гидроксида кальция имеет множество преимуществ. 
Оптимальный промежуток для замены зависит от этапа лечения и 
размера апикального отверстия, что должно определяться для каждого 
зуба индивидуально в зависимости от стадии его развития.
Таким образом, по данным различных исследований, 
использование препаратов на основе гидроксида кальция является 
одним из эффективных методов лечения инфицированных корневых 
каналов в современной стоматологии.
Ранее лечение острого верхушечного периодонтита проводят с 
использованием тактики отсроченного лечения:
В первое посещение проводят с обезболиванием препарирование 
кариозной полости или трепанацию коронки зуба турбинным 
наконечником, раскрытие полости зуба, расширение устья корневого 
канала, удаление распада пульпы из корневого канала.
Критерием контроля открытия верхушечного отверстия служит 
появление экссудата в просвете корневого канала. В первое посещение 
зуб оставляют открытым, больного предупреждают о том, что 
необходимо перед едой в зуб ввести маленький ватный тампон (врач 
обязан продемонстрировать это), а после приема пиши полость рта 
прополоскать и ватный тампон из кариозной полости удалить. Если 
острый верхушечный периодонтит осложняется периоститом, 
отмечаются гиперемия и отек слизистой оболочки, болезненная 
пальпация и сглаженность переходной складки в области больного зуба, 
повышение температуры тела, изменение формулы крови (сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, увеличение СОЭ). В этом случае 
назначают курс антибиотиков широкого спектра,
десенсибилизирующие препараты (диазолин, супрастин, пипольфен, 
тавегил, фенкарол). В это же посещение выполняют разрез по 
переходной складке, с рассечением надкостницы, рану дренируют.
Во второе посещение (через 1-2 суток) после устранения 
клинических признаков воспаления продят завершающий этап 
эндодонтического лечения: окнчательную хемомеханическую
обработку корневого канала с последующей трехмерной обтурацией.
После контрольной рентгенограммы, подтверждающей качество 
пломбирования, накладывают постоянную пломбу и проводят 
динамическое наблюдение.
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ЛЕКЦИЯ № 16. ХРОНИЧЕСКИЙ АПИКАЛЬНЫЙ 
ПЕРИОДОНТИТ
ЭТИОЛОГИЯ
По первичному происхождению хронический верхушечный 





- Инфекционный верхушечный периодонтит (см. лекцию № 15) чаше 
возникает при попадании в периодонт микроорганизмов (золотистый и 
белый стафилококк, негемолитический стрептококк и гемолитический 
стрептококк, фузобактерии, спирохеты, грибы), их токсинов, продуктов 
распада пульпы и дентина в периодонт из корневого канала или 
периодонтального кармана.
По способу проникновения бактерий инфекционный периодонтит 
делят на интрадентальный и экстрадентальный, т.е. внутризубной и 
внезубной. К последнему может быть отнесен инфекционный 
периодонтит, развивающийся в результате перехода воспалительного 
процесса из окружающих тканей при остеомиелите, периостите, 
гайморите, рините, периодонтите и др. Возможны также гематогенный 
и лимфогенный пути заболевания периодонта при туберкулезе, 
гепатите, тифе, гриппе и др. Интрадентальный путь проникновения 
микроорганизмов в периодонт связан с их поступлением из кариозной 
полости или корневого канала самостоятельно или насильственно при 
выполнении эндодонтических манипуляций.
Травматический верхушечный периодонтит возникает при 
травмировании околоверхушечных тканей эндоканальными 
инструментами , в процессе проталкивания за верхушечное отверстие 
силлера, штифта. К травмам апикального периодонта относятся также 
удар по зубу, ушиб,в результате падения, случайного накусывания на 
твердые предметы. Острая травма нередко вызывает сравнительно 
быстро проходящее раздражение периодонта и его восстановление. Но 
иногда эти повреждения сопровождаются кровоизлиянием, нарушением 
кровообращения в пульпе с последующим ее некрозом, которое не 
проявляется длительное время и сопровождается только изменением 
цвета зуба и отсутствием чувствительноеги к различным 
раздражителям.Завышающие прикус реставрации, часто являются 
причиной развития травматического периодонтита в связи с 
хронической окклюзионной микротравмой периодонта.
- Медикаментозный верхушечный периодонтит может возникнуть 
вследствие попадания в периодонт сильнодействующих химических и
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лекарственных средств: мышьяковистой кислоты, фенола,перекиси 
водорода, гипохлорита натрия. Причиной верхушечного периодонтита 
может стать выведенный за апекс фосфат-цемент, резорцин- 
формалиновая и цинкэвгенольная пасты, штифт и другие 
пломбировочные материалы. Сюда же относятся периодонтиты, 
развившиеся в результате местной иммунологической реакции в ответ 
на попадание за верхушку корня антибиотиков, эвгенола, хлорамина, 
хлоргексидина, димексидина, йода и пр.
ПАТОГЕНЕЗ ХРОНИЧЕСКОГО АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА
Развитие воспаления периодонта связано с поступлением в 
периодонтальную щель инфекционно-токсического содержимого 
корневого канала. В эволюции воспалительного процесса в периодонте 
главную роль играют бактериальные эндотоксины, которые образуются 
при повреждении оболочки грамположительных бактерий, 
вегетирующих в корневых каналах зубов, лишенных пульпы, 
оказывающий токсическое и пирогенное действие.
Наблюдается множественное повреждение клеток соединительной 
ткани и массивный выброс лизосомальных ферментов. Эндотоксин в 
периапикальных тканях приводит к дегрануляции тучных клеток, 
которые являются источником гепарина и гистамина,которые вызывают 
резкое повышение сосудистой проницаемости, нарастанию отека и 
инфильтрации.Нарушается микроциркуляция, наблюдаются тромбоз, 
гиперфибринолиз и вторичная гипоксия, что приводит к 
деполимеризации основного вещества. Нарастает гипоксия, нарушается 
трофика, ярко проявляются все пять признаков воспаления: местное 
повышение температуры, боль, отек, гиперемия, нарушение функции. 
Ткань становится проницаемой за счет образования пустот в основном 
веществе, т.е. не выполняется ее главная функция - защитная. Резко 
нарушается трофическая функция: клетка не в состоянии получить 
кислород и БАК из основного вещества и, наоборот, отдавать в него 
отработанные продукты. Отмечается зашлаковывание как клеток, так и 
межклеточного вещества, последнее связано с дисфункцией сосудистой 
стенки.
Бактериальные эндотоксины активируют компоненты 
комплемента, образуются биологически активные продукты, 
усиливающие проницаемость сосудов, и следствием этого является 
накопление мононуклеарных лимфоцитов и макрофагов. Эти клетки 
выделяют ферменты, повышающие активность остеокластов, которые 
обусловливают деструкцию костной ткани.
В соответствии с современными представлениями 
воспалительный процесс в периодонте рассматривается также как 
типичная иммунная реакция, поскольку в околоверхушечных тканях
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имеются все компоненты, необходимые для развертывания 
аллергических реакций (см. лекцию № 15). Наличие макрофагов, 
лимфоцитов, плазматических и полиморфноядерных и тучных клеток 
доказывает постоянное поступление антигенов из системы корневых 
каналов, подтверждая, таким образом, патогенетическое формирование 
и влияние стоматогенного очага на развитие гетеро- и 
аутосенсибилизации организма.
ПАТОГИСТОЛОГИЯ АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА
Патогистология верхушечного воспаления зависит от его формы. 
Так, при остром серозном верхушечном периодонтите микроскопически 
определяется выраженная воспалительная гиперемия, инфильтрация 
полиморфно-ядерными лейкоцитами. Местами видны скопления 
гистиоцитов и лимфоцитов. В прилегающих костномозговых полостях 
наблюдается расширение сосудов.
При остром гнойном верхушечном периодонтите периодонт 
отечен, имеются отдельные кровоизлияния. Ткань периодонта 
пропитана экссудатом, ее волокна разрыхлены. Усиленная эмиграция 
лейкоцитов приводит к формированию периваскулярных инфильтратов. 
В дальнейшем диффузный лейкоцитарный инфильтрат пронизывает 
всю толщу периодонта. Образуются небольшие абсцессы, которые 
сливаются между собой. Таким образом, возникает гнойный очаг, в 
центре которого находится бесструктурная масса. В прилегающей к 
периодонту костной ткани выявляются признаки рассасывания, а в 
костномозговой ткани - гиперемия и инфильтрация.
При хроническом фиброзном периодонтите верхушечный 
периодонт представлен грубоволокнистой тканью, бедной клетками. 
Характерная для периодонта ориентация волокон нарушена. Местами 
определяются явления рассеянной мелкоклеточной инфильтрации. 
Изредка обнаруживаются очаги резорбции цемента, более часто - 
участки рассасывания лунки, которые заполнены волокнистой тканью. 
При хроническом гранулирующем периодонтите верхушечный 
периодонт замещен грануляционной тканью, в которой преобладают 
клеточные элементы: фибробласты, гистиоциты, лейкоциты, нередко с 
признаками жирового перерождения. Всегда выражена деструкция 
компактного слоя альвеолы. Как правило, резорбирован цемент и даже 
дентин верхушечной части корня. При обострениях преобладают 
лейкоциты (нейтрофильные), резервируется костная ткань, и процесс 
распространяется на костномозговую ткань лунки, а затем на 
надкостницу и примыкающие к ней мягкие ткани.
При хроническом гранулематозном периодонтите очаг 
грануляционной ткани различной степени зрелости ограничен плотной 
соединительнотканной оболочкой. Это - гранулема, имеющая округлую
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или овальную форму, тесно связана с верхушкой корня. 
Микроскопически обнаруживается ткань, пронизанная множеством 
капилляров, богатая плазматическими клетками, гистиоцитами, а также 
полиморфно-ядерными лейкоцитами. При нагноении преобладают 
лейкоциты. Оболочка гранулемы представлена плотной соединительной 
тканью, волокна которой расположены концентрически и образуют 
плотную капсулу. На участках корня, соприкасающихся с капсулой, так 
же как и при гранулирующем периодонтите, обнаруживаются очаги 
рассасывания цемента и дентина. Наряду с этим процессом нередко 
отмечается новообразование цемента, а иногда - отложение 
избыточного цемента (гиперцементоз).
В зависимости от строения различают гранулемы: простые, 
состоящие из элементов соединительной ткани (встречаются в 10% 
случаев); эпителиальные, в которых между участками грануляционной 
ткани находятся тяжи эпителия (диагностируются в 90% случаев), и 
кистевидные, содержащие полость, выстланную эпителием. 
Кистовидные гранулемы могут привести к развитию околокорневой 
кисты.
Простая гранулема макроскопически представляет собой узелок 
серо-розового цвета, плотно спаянный фиброзной тканью с верхушкой 
корня зуба. Гистологически она состоит из грануляционной ткани, по 
периферии которой располагается фиброзная ткань в виде плотной 
капсулы.
Сложная (эпителиальная) гранулема макроскопически имеет 
такой же вид, как и простая гранулема. При гистологическом 
исследовании сложная гранулема состоит из грануляционной и 
эпителиальной ткани (плоский эпителий), последняя в разных 
направлениях тяжами пронизывает грануляционную ткань.
Кистогранулемы развиваются из сложных гранулем. В центре 
эпителиальных тяжей гранулемы происходит распад эпителиальных 
клеток с развитием мелких щелевидных просветов, при слиянии 
которых сначала образуется полость. По периферии кистогранулемы 
идет развитие фиброзной ткани. Постепенное увеличение полости 
кистогранулемы приводит к возникновению околокорневой кисты 
челюсти.
ХРОНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА.
КЛИНИКА (К04.5). Хронический фиброзный, гранулирующий, 
гранулематозный. ДИАГНОСТИКА
Хронические верхушечные периодонтиты характеризуются 
довольно скудной симптоматикой, что связано с преобладанием при 
этих формах заболевания продуктивных (пролиферативных) явлений и 
слабо выраженной экссудации.
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Хронический фиброзный периодонтит. Обычно он не вызывает 
жалоб больного, иногда в анамнезе боль при накусывании.
Объективно: отмечаются изменение цвета зуба, глубокая
кариозная полость либо выпадение пломбы. При обследовании - пульпа 
зуба некротизированна, ЭОД-ЮО мкА и более, зондирование вскрытой 
полости зуба и корневых каналов, перкуссия безболезненны, слизистая 
оболочка десны бледно-розового цвета. При ревизии корневых каналов 
можно выявить распад пульпы и гнилостный запах либо наличие 
остатков несостоятельной корневой пломбы.
Рентгенографически определяется расширение периодонтальной щели в 
области верхушки корня, деформация ее с сохранением четких 
контуров компактной пластинки кости альвеолы, возможен 
гиперцементоз. Нередко выявляется корневая пломба.
Хронический гранулирующий периодонтит. Жалоб больной не 
предъявляет.
Анамнез: со слов больного, зуб ранее беспокоил, в прошлом - 
приступообразная боль, зуб реагировал на температурные 
раздражители. У некоторых больных на первый план воспоминаний 
выступает образование свища на десне или коже лица.
Объективно: при осмотре пораженного зуба выявляется глубокая 
кариозная полость, выполненная некродентином, зондирование 
кариозной полости, полости зуба, корневых каналов безболезненно. В 
полости зуба и корневых каналах - распад пульпы, гнилостный запах. 
Иногда встречается болезненность в области верхушки корневого 
канала и кровоточивость, что объясняется прорастанием 
грануляционной ткани через резорбированное верхушечное отверстие в 
просвет корневого канала. ЭОД-160 мкА. Симптом вазопареза 
положительный (при давлении на слизистую оболочку десны 
пуговчатым штопфером определяется побледнение слизистой оболочки 
и возникает углубление, которое очень медленно исчезает, сменяясь 
стойкой гиперемией). На десне может быть свищевой ход либо нежные 
рубцы - следы свищей, в отдельных случаях свищ появляется на коже 
лица вблизи пораженного зуба. Вокруг свищевого хода нередко 
наблюдается разрастание грануляционной ткани. Усть свищевого хода 
может определяться в различных топографических участках. 
Лимфатические узлы при пальпации могут быть увеличенными и 
болезненными.
Рентгенологически определяется разрежение околоверхушечных тканей 
без четких границ в виде языков пламени. Верхушка корня иногда 
укорочена за счет резорбции цемента и дентина корня зуба.
Хронический гранулематозный периодонтит. Жалобы 
больного отсутствуют.
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Объективно', коронка зуба интактна или зуб запломбирован, 
нередко имеется глубокая кариозная полость, выполненная 
некротическим дентином. При наличии в полости зуба и корневых 
каналах распада пульпы - гнилостный запах. Зондирование полости 
зуба и корневых каналов, перкуссия безболезненны. Перкуторно 
определяется очень своеобразный звук - тимпатический. Пальпация по 
переходной складке безболезненна, иногда выявляется выпячивание 
костной стенки соответственно расположению гранулемы. ЭОД -160 
мкА. Лимфатические узлы увеличены, пальпация их болезненна.
Рентгенографически обнаруживается очаг деструкции костной 
ткани округлой формы, губчатое вещество вокруг него становится более 
плотным. Очаг деструкции костной ткани может локализоваться в 
области верхушки или на боковой поверхности корня, тогда линия 
периодонта переходит в костный дефект.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
Хронические формы верхушечного периодонтита необходимо 
дифференцировать между собой, с кариесом дентина, хроническим 
гангренозным пульпитом, острым верхушечным периодонтитом.
I . Сравнение хронических форм верхушечного периодонтита друг 
с другом.
Общие признаки:
а) бессимптомное течение при отсутствии субъективных и объективных 
клинических данных;
б) изменение цвета коронки зуба;
в) слизистая оболочка в области больного зуба чаще без изменений, но 
возможна гиперемия; положительный симптом вазопареза;
г) увеличение лимфатических узлов и болезненность их на стороне 
больного зуба при пальпации;
д) наличие свищевого хода при хроническом верхушечном 
гранулирующем и гранулематозном периодонтитах.
Различия: а) рентгенологическая картина:
^  деформация периодонтальной щели в виде ее расширения у 
верхушки корня, без резорбции компактной пластинки и цемента 
корня при фиброзном хроническом верхушечном периодонтите; 
очаг разрежения костной ткани в области верхушки корня с 
нечеткими границами, неровной ломаной линией при 
хроническом гранулематозном верхушечном периодонтите;
^  небольшой очаг (до 0,5 см) разрежения костной ткани с четкими 
границами овальной или округлой формы при хроническом 
гранулематозном верхушечном периодонтите;
б) возможна болезненность при пальпации области верхушки корня при 
хроническом гранулирующем и гранулематозном периодонтитах;
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в) отсутствие свищевого хода при фиброзном периодонтите;
г) дискомфорт: чувство растирания при хроническом верхушечном 
гранулирующем периодонтите, реже - при хроническом фиброзном 
верхушечном периодонтите.
2. Хронические формы верхушечного периодонтита 
дифференцируют с кариесом дентина, особенно в тех случаях, когда 
отсутствуют четкие клинические признаки, характерные для него.
Для кариеса дентина характерны:
а) кратковременная болезненность при зондировании и обработке 
кариозной полости по эмалево-дентинной границе;
б) болевая реакция на температурные раздражители;
в) отсутствие признаков дисколорита эмали;
г) отсутствие чувства тяжести в зубе;
д) ЭОД— 2—бмкА.
В дифференциальной диагностике важным является определение 
электровозбудимости пульпы, которая при среднем кариесе колеблется 
в указанных пределах, констатируя факт здоровой пульпы зуба.
3. Дифференцируют хронический верхушечный периодонтит с 
хроническим гангренозным пульпитом.
Общ ее:
а) наличие глубокой кариозной полости в пределах околопульпарного 
дентина; дентин влажный, рыхлый, с гнилостным запахом;
б) зондирование дна и стенок кариозной полости безболезненное;
в) сообщение с полостью зуба, зондирование которой также 
безболезненно;
г) сходные рентгенологические данные хронического гранулирующего 
верхушечного периодонтита с хроническим гангренозным пульпитом. 
Различия:
а) глубокое зондирование, определяемое путем введения 
пульпэкстрактора в корневой канал для удаления некротической пульпы 
болезненное при хроническом гангренозном пульпите.
б) ЭОД — 75—95 мкА при хроническом гангренозном пульпите, а 
выше 100 мкА при хронических формах верхушечного периодонтита. 
Определяющим в постановке диагноза являются данные ЭОД.
4. Дифференциальную диагностику хронических форм 
верхушечного периодонтита проводят с острой формой верхушечного 
периодонтита в фазе купирования процесса или интоксикации. 
Обострившийся хронический верхупиечный периодонтит. Для этой 
формы верхушечного периодонтита характерны локализованная 
непрерывная ноющая боль, резкая боль при прикосновения языком и
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накусывании на больной зуб, а также при перкуссии пациент 
испытывает чувство «выросшего зуба» (обострившийся хронический 
апикальный периодонтит).
Объективно: наличие глубокой кариозной полости,
сообщавшейся с полостью зуба. Гнилостный запах. Зондирование 
кариозной полости и полости зуба безболезненно. Возможна 
патологическая подвижность зуба II—III степени, что связано с 
деструкцией коллагеновых структур, особенно косо расположенных. 
ЭОД — 100 мкА и выше. Слизистая оболочка отечна, гиперемированна, 
симптом вазопареза положительный. Наличие свищевого хода с 
гнойным отделяемым, пальпация переходной складки болезненна. 
Проявляется в трех формах:
I. обострившийся хронический верхушечный фиброзный периодонтит;
II. обострившийся хронический верхушечный гранулирующий 
периодонтит;
III. обострившийся хронический верхушечный гранулематозный 
периодонтит.
Дифференциальная диагностика. Обострившийся хронический 
верхушечный периодонтит необходимо дифференцировать со 
следующими заболеваниями: 1) острым верхушечным периодонтитом 
в фазе экссудации, 2) локальной формой периодонтита (маргинального) 
в стадии абсцедирования, 3) невралгией тройничного нерва, 4) 
хроническим верхушечным периодонтитом в периоде ремиссии 
обострения
Обострившийся хронический верхушечный периодонтит 
дифференцируют с острым верхушечным периодонтитом в фазе 
экссудации.
Общие признаки:
а) наличие всех симптомов острого и хронического воспаления;
б) резкая боль при перкуссии;
в) резкая боль при прикосновении и накусывании на больной зуб;
г) ЭОД — более 100 мкА;
д) увеличение лимфатических узлов и болезненность их при пальпации;
е) повышение температуры тела, озноб, общее недомогание.
Различия:
а) длительность заболевания (выясняется из анамнеза);
б) данные рентгенографии: отсутствие изменений верхушечного
периодонта при остром верхушечном периодонтите; наличие 
изменений, выраженных либо расширением, деформацией 
периодонтальной щели, деструкцией компактной пластинки периодонта 
или деструктивными нарушениями костной ткани в области верхушки 
корня, при обострившихся формах хронического верхушечного 
периодонтита;
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в) дисколорит эмали и дентина при обострившихся формах 
хронического верхушечного периодонтита, что связано с 
длительностью срока заболевания;
г) отсутствие свищевого хода при остром верхушечном периодонтите; 
наличие свищевого хода, из которого выделяется гнойный экссудат, 
обязательно при обострившихся формах хронического верхушечного 
периодонтита.
2. Обострившийся хронический верхушечный периодонтит 
необходимо отличать от периодонтального абсцесса.
Общие признаки:
а) наличие всех признаков воспаления в области причинного зуба;
б) увеличение регионарных лимфатических узлов.
Различия;
а) бочкообразное изменение конфигурации и размеров 1-2 межзубных 
сосочков;
б) появление обильного кровотечения при прикосновении к 
межзубному сосочку при гингивите и периодонтите;
в) выделение гнойного экссудата при пальпации края десны;
г) наличие подвижности зуба;
д) сохранение электровозбудимости пульпы зуба в пределах 2- 6 мкА;
е) на рентгенограмме - резорбция костной ткани по вертикальному либо • 
смешанному типу в области проекции патологии периодонта, 
межкорневой области.
3. Обострившиеся формы хронического верхушечного 
периодонтита следует дифференцировать с невралгией тройничного 
нерва, которая характеризуется наличием курковых зон, выявляющихся 
из анамнеза и при пальпации. Чаще всего при невралгии тройничного 
нерва подозреваемые зубы интактны, перкуссия их безболезненна, а 
боль может возникать только в том случае, если сам зуб является 
курковой зоной. В анамнезе может присутствовать множественное 
депульпирование зубов на болевой стороне.
4. Дифференциальную диагностику обострившихся форм 
хронического верхушечного периодонтита с хроническими 
верхушечными периодонтитами проводят в период ремиссии 
обострения околоверхушечного процесса или во время лечения 
обострившихся форм хронического верхушечного периодонтита. В 
постановке диагноза помогает тщательный сбор анамнеза и 
дополнительный метод диагностики больного зуба - рентгенография.
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МЕТОДЫ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ. ИХ 
ИНТЕРПРЕТАЦИЯ.
В основе рентгенографического метода лежит способность тканей 
разной плотности задерживать или пропускать через себя рентгеновские 
лучи. Лучи, прошедшие через плотные участки костей, зубов, 
поглощаются ими больше, чем мягкими тканями, и проявляются на 
рентгенограмме как более светлые участки.
В зависимости от взаиморасположения пленки и объекта 
исследования (зубы и окружающие их ткани) различают внутриротовые 
рентгенограммы (пленка введена в полость рта) и внеротовые (пленка 
расположена снаружи). Внутриротовые рентгенограммы, в зависимости 
от положения пленки в полости рта, подразделяют на контактные 
(пленка прилежит к исследуемой области) и окклюзионные (пленка 
удерживается сомкнутыми зубами и находится на некотором 
расстоянии от исследуемой области).
Показания:
S  исследование зубов и околозубных тканей,
^  выявление конкрементов в протоке подчелюстной слюнной
железы,
^  исследование отдельных участков альвеолярных отростков.
В последние годы широкое распространение получило 
использование современных цифровых (компьютерных) технологий в 
стоматологической рентгендиагностике: визиография, компьютерная 
ортопантомограмма, стоматологическая ЗЭ-томография.
Внеротовая рентгенография.
Обзорными снимками верхней и нижней челюсти являются 
снимки лицевого черепа в передней и боковой проекциях.
Для получения снимка верхней челюсти, придаточных пазух наиболее 
часто используют аксиальную (больной укладывается лицом на кассету 
с пленкой с максимально выдвинутым вперед подбородком), 
полуаксиальную (больной укладывается лицом вниз с упором 
подбородка на горизонтально расположенную кассету, при этом кончик 
носа находится на расстоянии 1 см от кассеты) и прямую подбородочно­
носовую проекцию.
Эмаль зуба дает плотную тень, а дентин и цемент - менее 
плотную. Полость зуба распознается по контурам менее плотной тени в 
центре коронки - в проекции корня зуба и компактной пластинки 
альвеолы, которая выглядит равномерной, более темной полоской 
шириной 0,2-0,25 мм.
Рентгенография позволяет определить состояние:
1) твёрдых тканей зубов (скрытые кариозные полости на контактных
поверхностях зубов, под искусственной коронкой).
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2) ретенированных зубов (их положение и взаимоотношение с 
тканями челюсти степень сформированное™ корней и каналов).
3) прорезавшихся зубов (перелом, перфорация, сужение, 
искривление корневых каналов, степень сформированное™ и 
рассасывания).
4) Инородные тела в корневых каналах (штифты, обломанных 
эндодонтический инструментарий).
Оценить:
1) проходимость канала, качество обтурации канала и правильность 
наложения пломбы.
2) состояние околоверхушечных тканей.
3) наличие атрофии костной ткани межзубных перегородок
4) наличие новообразований, секвестров.
5) состояние височно-нижнечелюстного сустава.
Кариес может быть диагностирован рентгенографически, как зона 
затемнения (негатив).
Ортопантомография. Особенностью этого метода является, что 
на увеличенном развернутом изображении верхних и нижних челюстей 
отображается все зубы. Этот метод используют при диагностике травмы 
(перелома, адентии и т. д.), планирования комплексного лечения.
Томография -  метод рентгенологического исследования, дающий 
возможность послойного исследования изучаемой структуры.
Электрорентгенография -  способ получения на обычной бумаге 
рентгеновского изображения исследуемого объекта с помощью 
специальной приставки к рентгеновскому аппарату
Радиовизиография. Находит успешное применение в эндодонтии 
имеет ряд преимуществ:
1. Время экспозиции минимально, следовательно, время воздействия 
снижается на 90%. Уменьшается рентгенологическая нагрузка на 
пациента.
2. Исключается необходимость в рентгеновской плёнке и в химикатах.
3. Экономия времени на проявление и сушку плёнки.
Диагностика с помощью томаграфических исследований (фокусировка 
на определённой глубине ткани, что часто бывает актуальным при 
заболевании ВНЧ, слюнных желез, верхнечелюстных пазух).
Алгоритм чтения рентгенограмм при патологии челюстно-лицевой
области:
1. Определение анатомической области и проекции, в которой она 
представлена на рентгенограмме.
2. Изучение окружающих мягких тканей. Обращается внимание на 
контур кожи, подкожно-жировой слой, мышечные группы
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3. Изучение величины и формы костей, степени завершенности 
процесса развития и формирования скелета.
4. Оценка интенсивности тени кости (в сравнении с мягкими тканями, в 
зависимости от условий проекции, возраста, от суммации теней).
5. Изучение конгуров костей (четкие, ровные, непрерывные). За 
исключением неровностей в области анатомических выступов и 
шероховатостей.
6. Анализ структуры костной ткани.
7. При исследовании височно-нижнечелюстных суставов обращается 
внимание на форму суставных поверхностей костей, суставные 
взаимоотношения, высоту и протяженность рентгеновской суставной 
щели
При анализе теней на рентгенограммах челюстно-лицевой области 
имеют значение следующие моменты:




S  характер контуров;
■S интенсивность;
■S характер структуры.
По локализации патологической тени определяют: характер 
повреждения челюстей (верхняя или нижняя), анатомическую область 
(тело, альвеолярная часть, ветвь и т.п.), отношение к кости -  
внутрикостно или на поверхности (язычной, вестибулярной), отношение 
тени к корням зубов и фолликулам. Многие патологические процессы 
имеют излюбленную локализацию. Так, амелобластома наиболее часто 
располагаются центрально, в области угла и ветви челюсти. 
Радикулярные и фолликулярные кисты связаны с корнем зуба или с 
фолликулом. Остеомы чаще располагаются на поверхности кости, 
одонтомы -  внутрикостно. Остеогенная саркома -  чаще поражает 
нижнюю челюсть, хондросаркома -  передний отдел верхней челюсти.
Число патологических теней может быть различным. Так, на 
рентгенограмме в кости может быть одиночная тень или на 
ограниченном участке выявляется несколько очагов. При хроническом 
периодонтите у верхушки зуба определяется одиночный участок 
разрежения, при одонтогенном остеомиелите соответственно
причинному зубу может быть несколько очагов разрежения.
Патологические тени могут иметь разную форму, для 
доброкачественных опухолей и кист характерна форма правильного 
круга или овала. При злокачественных опухолях тень может быть 
различной, часто неправильной формы. Для хронического
гранулематозного периодонтита характерна правильная округлая тень, а
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для гранулирующего -  обычно неправильной формы. Деструктивные 
очаги при остеомиелите на разных этапах процесса могут быть 
округлыми, овальными или неправильной формы. Тень коркового 
секвестра на нижней челюсти полосовидная, игольчатая, а губчатого в 
области альвеолярной части -  неправильная, реже округлая.
Контуры патологической тени могут быть ровными и неровными, 
четкими и нечеткими. Четкость характеризует медленное экспансивное 
течение патологического процесса (киста, амелобластома, остеома, 
одонтома и т.д.). Контуры в таких случаях не только четкие, но и резкие 
за счет реактивного ободка уплотнения (остеосклероз). Характер 
контуров меняется при инфицировании. Так. При нагноении кисты 
резкость контуров снижается. Утрата резкости, четкости контуров 
может быть проявлением озлокачествления ранее доброкачественной 
опухоли.
Характер контуров определяется морфологическими 
особенностями патологического процесса. Так, при хроническом 
гранулематозном периодонтите очаг разрежения у верхушки корня 
имеет четкие, а при гранулирующем периодонтите -  нечеткие контуры. 
При раке слизистой оболочки рта с прорастанием в челюсти контуры 
очага деструкции неровные, нечеткие. Характер контуров (гладкие, 
полициклические, неправильной формы) может иметь определенное 
значение при дифференциальной диагностике. Так, для радикулярной и 
фолликулярной кист характерен округлый и овальный очаг деструкции 
с гладкими ровными контурами; при амелобластоме, остео-кластоме 
отмечаются четкие полициклические контуры очага деструкции 
неправильной формы.
Интенсивность разрежения обусловлена распространенностью 
патологического процесса и выраженностью процессов в 
сохранившейся костной ткани. При оценке интенсивности уплотнения 
его сравнивают с интенсивностью коркового слоя или тканей зуба 
(эмаль, дентин). Интенсивность компактной остеомы соответствует 
интенсивности коркового слоя, одонтомы -  твердых тканей зуба.
Патологическая тень, представленная в виде только уплотнения, 
называется однородной (гомогенной). При наличии сочетаний 
разрежений и уплотнений тень считается неоднородной (негомогенной). 
Так при радикулярных кистах, амелобластомах, остеокластомах, в 
подострой фазе остеомиелита, прорастании рака слизистой оболочки 
рта в кость имеет место гомогенное разрежение. У больных с 
хроническим остеомиелитом при сочетании деструктивных и 
репаративных процессов, при секвестрации на рентгенограмме видна 
негомогенная тень. Для остеогенной саркомы, хондросаркомы, 
фолликулярной кисты характерна неравномерная тень.
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По структуре тень может быть многокамерной, ячеистой за счет 
костных перегородок между отдельными полостями (амелобластома, 
остеокластома, ретикулосаркома, миксома, внутрикостная гемангиома). 
При анализе рентгенограмм следует оценить состояние корней зубов, а 
у детей -  зачатков постоянных зубов.
Патологическая резорбция корней зубов может сопутствовать 
течению воспалительного процесса и злокачественных опухолей, 
Резорбция корней имеет место при давлении на них дистопированных 
зубов. Кисты, доброкачественные опухоли вызывают смещение корней 
зубов (конвергенция), при этом имеет место дивергенция коронок.
У детей должна быть проведена тщательная оценка состояния 
зачатков постоянных зубов. При хроническом периодонтите молочных 
моляров у бифуркации корней воспалительный процесс может 
вовлекать и стенку фолликула.
Увеличение объема и повышение интенсивности мягких тканей 
наблюдаются при воспалительных процессах в кости и мягких тканях, 
новообразованиях мягких тканей или прорастающих в последние из 
кости.
На фоне мягких тканей могут быть видны участки просветления 
(при межмышечной эмфиземе после травмы, при абсцессе, свищевых 
ходах).
Обызвествление прилегающих к кости мягких тканей (паростозы) 
могут наблюдаться при различных патологических процессах: 
воспалительных, опухолевых, дистрофических, вследствие травмы.
В стоматологической практике появление дополнительной тени 
известковой плотности на фоне мягких тканей чаще всего обусловлено 
конкрементом в слюнных железах и их протоках, обызвествлением в 
лимфатических узлах, сосудах (ангиолиты, флеболиты при
гемангиомах).
На фоне мягких тканей может быть выявлена дополнительная 
тень за счет введенного вещества (йодоформ, фосфат-цемент), 
инородных тел металлической плотности, в том числе
стоматологических инструментов (корневые иглы, боры и т.д.).
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ЛЕКЦИЯ № 17. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 
АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВ. ЭТАПЫ 
ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ. ЭНДОДОНТИЧЕСКИЙ 
ИНСТРУМЕНТАРИЙ И ТЕХНИХКИ РАБОТЫ
Качественное эндодонтическое лечение медико-социальная 
проблема. В 2012 г. законченное лечение обратившихся пациентов в 
государственных ЛПУ РБ по поводу апикальных периодонтитов 
составило 17,1%, а с учетом пульпитов -  28,4%. Удалено зубов всего 
1596533 (0,17 на одного жителя РБ), причем, в результате
некачественного эндодонтического лечения удаляется 34% зубов.
Исследования показывают недостаточную эффективность 
(максимум 50-60% успеха) эндодонтического лечения в мировой 
практике (De Moor R.S., Hommes G.M., De Boever J.G., Delme К.1., 
Martens G.E., 2000). Кроме того, как указывают Коэн С., Берс Р. до 10% 
зубов подвергшихся эндодонтическому лечению могут потребовать 
перелечивания и до 5% зубов, подвергшихся эндодонтическому 
лечению, могут быть удалены.
Различают консервативные и консервативно-хирургические 
методы лечения апикальных периодонтитов.
ПОКАЗАНИЯ К ВЫБОРУ МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ 
АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА 
Противопоказаниями к консервативному лечению хронического 
апикального периодонтита являются:
1) острые одонтогенные заболевания челюстно-лицевой области;
2) частые обострения воспаления в периодонте, несмотря на 
проведенное в полном объеме лечение;
3) отсутствие признаков регенерации тканей в очаге спустя 6— 8 
месяцев после проведенного лечения и качественной обтурации 
корневого канала на основе рентгенологического контроля;
4) значительная резорбция костной ткани пародонта при имеющихся 
глубоких костных карманах, сообщающихся с периапикальным очагом;
5) наличие труднодоступных для обработки каналов при отсутствии 
возможности консервативно-хирургического лечения периодонтита;
6) хронические заболевания сердца, почек, инфаркт миокарда и 
некоторые системные заболевания (коллагенозы), если деструктивный 
периодонтит является очагом хронической интоксикации организма;
7) зубы, функциональность которых не может быть восстановлена;
8) неудовлетворительная гигиена и нежелание сотрудничать со стороны 
пациента;
9) отказ пациента от лечения.
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Консервативно-хирургические методы лечения периодонтита. 
Проводятся в 4 этапа:
/. Эндодонтическое лечение проходимых каналов зуба.
II. Хирургическое вмешательство В зависимости от ряда обстоятельств 
(анатомия корня и групповая принадлежность зуба, топография области 
причинного зуба, характер патологического процесса, перспектива 
использования зуба в качестве опорного при протезировании больного, 
общее состояние пациента и др.) выбирают один из методов:
1) резекцию верхушки корня;
2) коронорадикулярную сепарацию;
3) гемисекцию и ампутацию корней;
4) реплантацию зубов;
5) компактоостеотомию и кюретаж.
///. Временная стабилизация зубов или оставшихся фрагментов. 
Является мерой профилактики вторичной окклюзионной травмы. 
Осуществляется после оперативного вмешательства. Выбор метода 
зависит от применяемого лечения (лигатурное, связывание, 
композиционные материалы, интракоронковые балочные шины, 
ортодонтические аппараты, адгезивное волоконное шинирование).
IV. Ортопедическое лечение. Как правило, проводится после 
гемисекции, ампутации корня, коронорадикулярной сепарации и 
является средством выбора врача-стоматолога (несъемное или съемное 
протезирование).
Резекция верхуи/ки корня — это удаление верхушки корня вместе 
с прилегающими к ней патологически измененными тканями.
Показания: 1) хронические деструктивные процессы в периодонте, не 
поддающиеся проведенному в полном объеме эндодонтическому 
лечению;
2) необходимость сохранить зуб при невозможности качественной 
консервативной терапии (перфорация корня или отломок инструмента в 
верхушечной трети, избыточное выведение в периапикальную область 
пломбировочного, материала, недопломбирование канала вследствие 
анатомического препятствия мостовидный протез с опорой на 
причинном зубе);
3) одонтогенные кисты;
4) перелом корня в верхушечной трети.
Противопоказания:
1) острый и обострившийся хронический периодонтит, 
остеомиелит;
2) близкое расположение верхнечелюстной пазухи и нижнего 
альвеолярного нерва;
3) снижение высоты межзубных перегородок более чем на 1/2 
длины корня;
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4) значительное разрушение коронки зуба кариозным процессом;
5) тяжелые соматические заболевания.
Коронорадикулярная сепарация — рассечение нижнего моляра в 
области бифуркации с последующим кюретажем межкорневой области 
и ортопедическим лечением
Показания: 1) деструктивный воспалительный процесс
межкорневой перегородки;
2) перфорация дна полости зуба вследствие кариозного процесса 
или манипуляций врача.
Противопоказание: значительная убыль межкорневой
перегородки, приводящая к функциональной неполноценности 
оставшихся фрагментов зубов.
Гемисекиия и ампутация корня — удаление корня вместе с 
прилегающей к нему частью коронки зуба или удаление корня без 
коронковой части зуба
Показания: 1) невозможность проведения эндодонтического
лечения одного из корней моляров;
2) наличие глубоких внутрикостных карманов у одного из корней 
или полное его обнажение;
3) кариес цемента и дентина корня со значительным разрушением;
4) перфорация в области стенки канала или фуркации;
5) невозможность проведения резекции верхушки корня;
6) околокорневые кисты;
7) использование моляра в качестве опоры для мостовидного 
протеза, когда удаление зуба привело бы к необходимости изготовления 
съемного протеза.
Противопоказания:
1) значительная убыль костной опоры всех корней зуба;
2) сросшиеся корни;
3) некачественное эндодонтическое лечение каналов корней, 
подлежащих сохранению;
4) невозможность в последующем проведения несъемного 
протезирования;
5) острые воспалительные процессы в полости рта и пародонте, 
плохая гигиена полости рта;
6) тяжелые соматические заболевания.
Ретантаиия зуба — внедрение удаленного зуба в его альвеолу 
после качественной эндодонтической подготовки.
Показания: 1) лечение воспалительных процессов в периодонте;
2) осложнения консервативной терапии зубов;
3) полный вывих и ошибочное удаление зуба;
4) аномалии положения зуба;
5) одонтогенные воспалительные заболевания верхнечелюстной пазухи.
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Противопоказания: I) общие заболевания организма,
замедляющие процессы заживления;
2) анатомофизиологические особенности корней зубов, влекущие за 
собой повреждения их во время операции;
3) воспалительные заболевания слизистой оболочки полости рта и 
периодонта;
4) плохая гигиена полости рта.
Компактоостеотомия_____с____ последующим____ кюретажем
околоверхушечных тканей - создание перфорационного отверстия в 
кости альвеолярного отростка на уровне проекции верхушки корня, 
через который проводят кюретаж периапикального очага воспаления с 
последующим промыванием его антисептическими растворами.
Показание: хронический апикальный периодонтит.
Техники проведения оперативного этапа консервативно хирургического 
лечения изложена в руководствах по хирургической стоматологии.
ПРОТОКОЛ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
(ЕВРОПЕЙСКОЕ ОБЩЕСТВО ЭНДОДОНТИСТОВ, 1994Г.)
S  Рентгенологическое исследование перед началом лечения (вне 
зависимости от диагноза);
^  Полоскание полости рта раствором антисептика до начала лечения;
■С Местное обезболивание
S  Изоляция операционного поля с помощью коффердама;
^  Сошлифовывание ослабленных бугров перед началом лечения;
■S Достаточно широкое раскрытие полости зуба;
■S Минимальное эндодонтическое расширение корневых каналов до 
файлов 35 размера по ISO (в первых стандартах говорилось о 25 
размере);
S  Антисептическая обработка гипохлоридом натрия;
S  Измерение рабочей длины (снимок с инструментарием и/или 
апекслокатор);
S  Снимок, отражающий качество пломбирования корневых каналов;
■/ При апикальном периодонтите пломбирование
кальцийсодержащими препаратами минимум на 1 неделю, при 
наличии очагов деструкции - 3-6 месяцев;
•S Пломбирование полости зуба (временная или постоянная пломба).
В нашей практике мы руководствуемся клиническим протоколом 
диагностики и лечения пациентов (взрослое население) на 
терапевтическом стоматологическом приеме в амбулаторных условиях 
районных, областных и республиканских организаций здравоохранения.
Стандарт эндодонтического лечения включает в себя 
обязательный набор диагностических и лечебных мероприятий, в 
котором определены критерии для получения гарантированного
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результата в клинической практике. Прежде чем приступить к 
непосредственному эндодонтическому лечению врач обязан собрать 
жалобы, провести обследование пациента по рекомендации ВОЗ, 
использовать как основные так и дополнительные методы диагностики. 
Следующий шаг -  планирование лечения, который требует ответа на 
два вопроса: может ли быть выполнено качественно эндодонтическое 
лечение и нужно ли его проводить? Необходимо спланировать лечение 
тех зубов, которые важны с функциональной и эстетической точки 
зрения и имеют благоприятный прогноз. После этого пациент должен 
быть проинформирован о диагнозе, характере и целях лечения, 
возможных неудачах, прогнозе, финансовых расходах связанных с 
лечением и последующей реабилитацией. В результате врач получает от 
пациента письменное информированное согласие на лечение.
ЭТАПЫ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
/. Предварительное рентгенологическое обследование позволяет 
установить особенности расположения каналов, их форму и 
направление, а также изменение в периодонте. При этом, следует иметь 
ввиду, что корни и корневые каналы редко бывают прямыми, даже если 
они изображены таковыми на рентгеновском снимке. Кроме того, 
залогом успешного лечения является полноепредставление о 
топографии пульповой камеры и корневых каналов. При этом, при 
осуществлении доступа к корневым каналам сохраняются максимально 
твердые ткани. Рентгеновское обследование можно проводить и с 
помощью радиовизиографа, что экономит время врача и пациента. 
Кроме того, доза облучения снижается по сравнению с проведением 
обычной рентгенодиагностики. В последние годы в эндодонтии с 
успехом применяется конусно-лучевая компьютерная томография 
(КЛКТ).
II. Обезболивание. Для обезболивания определенного участка 
зубочелюстной системы необходимы дентальный картриджный шприц, 
одноразовая цилиндрическая ампула (карпула с анестетиком) и 
одноразовые иглы с 2 острыми концами: для введения в ткани и для 
прокалывания мембраны картриджа. Диаметр, форма скоса иглы и его 
полировка обеспечивают малоболезненность вкола.
III. Изоляция операционного поля. Эндодонтическое лечение 
зубов недопустимо при попадании слюны в полость зуба. Современная 
система слюноотсосов, пылесосов, коффердам и его современные 
аналоги помогают исключить попадание слюны и реинфицированию 
полости зуба, системы корневого канала.
IV. Создание доступа к устьям канала. Подготовка к 
расширению корневого канала заключается в том, чтобы обеспечить 
прямолинейный подход к нему. При этом необходимо сохранять как
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можно больше здоровой зубной ткани, чтобы предотвратить ослабление 
стенок зуба. Для раскрытия полости зуба применяются формирующие 
твердосплавные боры с безопасным кончиком, чтобы избежать 
повреждения дна пульповой камеры, так как это может затруднить 
обнаружение устьев каналов. Критерием хорошего раскрытия полости 
зуба, является хорошая визуализация всех устьев корневых каналов при 
одном положении стоматологического зеркала.
V. Определение рабочей длины канала. Рабочая длина — это 
расстояние от наружного края зуба до апикального отверстия 
(физиологического).
VI. Обработка корневого канала является важным процессом 
технологии лечения в современной стоматологии. При лечении 
корневых каналов врач должен знать топографию корневых каналов, 
владеть мануальными навыками, а также иметь инструменты, 
предназначенные для обработки корневого канала. Многие из проблем, 
возникающих при эндодонтическом лечении, напрямую связаны с 
недостаточным пониманием практическими врачами топографии 
зубного канала. Важно постараться представить зримую картину 
ожидаемого местонахождения и количества каналов до начала лечения. 
Для прохождения корневого канала используются эндодонтические 
инструменты.
КЛАССИФИКАЦИЯ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ
Эндодонтические инструменты впервые были стандартизованы 
в 1958 г. Международной организацией стандартов (ISO). В основу 
были положены форма, профиль, длина, размер инструментов. 
Одновременно были введены геометрические символы для 
идентификации типа инструментов, цветовое кодирование, а также 
максимальные требования к механической прочности. Геометрическая 
кодировка размещена на ручке инструмента. Цифровая маркировка 
отражает величину диаметра верхушки инструмента, а номер на торце 
ручки указывает размер: 6, 8,10,15,20, 25, 30, 35,40,45, 50, 55, 60, 70, 80, 
90 и т.д. Например, № 35 имеет диаметр верхушки 0,35; № 90-0,90 мм. 
Цветовая маркировка впервые была предложена Antalos в 1950 г. Она 
отражает принадлежность инструмента к определенному размеру, что 
значительно облегчает выбор необходимого размера инструмента.
В зависимости от назначения эндодонтических инструментов 
Кирсон (1966) подразделяет все инструменты на 4 вида:
1) исследовательские или диагностические (глубиномеры, корневые 
иглы, пасфиндер);
2) инструменты для удаления мягкой ткани (пульпэкстракторы, а в 
некоторых источниках и рашпили);
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3) инструменты для прохождения и расширения корневых каналов (К- 
римеры, К-файлы, флексикат файлы, Н-файлы для ручного, а также 
машинного использования, Н-файл с гладкой односторонней 
поверхностью рабочей части, гибкие К-файлы с разновысоким 
выступом витков рабочей части, пьезоримеры, гейте, дрильборы и 
развертки);
4) инструменты для пломбирования корневых каналов 
(каналонаполнители, ручные и пальцевые конденсаторы гуттаперчи, 
переносчик тепла, конденсоры и переносчики амальгамы).
Несколько иную классификацию приводит Е.В.Боровский, 
Н.С.Жохова (1997), согласно которой, в зависимости от назначения, 
эндодонтические инструменты подразделяют на 5 групп:
1) для расширения устьев каналов (дриль Gates Glidden, дриль Ларго и 
дриль Office Opener);
2) для прохождения корневого канала (K-reamer, K-flexoreamer, К- 
flexoreamer golden medium, K-reamer farside);
3) инструменты для расширения корневого канала (К-file, K-flexofile, К- 
flexofile golden medium, К-file nitiflex, Hedstroem file, Endosonore file, 
Rasp, Peeso reamer, Profile 04 Taper Series 29 Rotary Instruments);
4) инструменты для определения размера канала (корневая игла круглая 
и граненная, глубиномер
круглый);
5) инструменты для пломбирования канала (каналонаполнитель 
Лентуло, Спредер, Конденсор, Плаггер).
Указанные классификации эндодонтических инструментов по 
назначению представляют интерес для клинициста, так как отражают в 
известной мере этапы эндодонтического лечения.
Для прохождения корневых каналов применяются 
инструменты под общим названием Reamer (дрили). В зависимости 
от их кривизны и толщины канала используются следующие типы 
размеров. K-Reamer предназначен для резки дентина вращательными 
движениями, обеспечивающими расширяющее сверление. Процесс 
работы называется римингом. Инструменты для прохождения канала 
более гибкие, так как их заготовка имеет на сечении форму 
треугольника (Д). При работе с ними в канале можно проводить 
вращательные движения. K-Flexoreamer, K-Flexoreamer Colorinox, в 
отличие от K-Reamer, характеризуются большей гибкостью, что связано 
с уменьшением шага спирали и позволяет использовать этот 
инструмент в тонких и искривленных каналах.
K-Flexoreamer Golden Medium — золотая середина, используются 
как промежуточные размеры при возникающих в ряде случаев 
трудностях перехода от одного размера инструмента к следующему.
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Например, при сложном введении K-Flexoreamer №20 следует 
применять промежуточный инструмент №22.
Для расширения и выравнивания корневых каналов
используются инструменты под названием напильники Files. Все 
напильники Files предназначены для обработки тонких и сильно 
искривленных каналов. Они расширяют и сглаживают стенки корневого 
канала. Извлекающее действие может быть усилено скоблящими 
движениями, когда инструмент прижимают к стенке. Эти действия 
получили название файлинг.
Файлы - менее гибкие, так как на сечении имеют форму 
четырехугольника К-файл - для расширения каналов (□). Кроме того, у 
файла шаг винта меньше, чем у римера, что в первом случае 
обеспечивает лучшее снятие дентина со стенок, а во втором (у римера) - 
лучшую проходимость канала.
Для расширения корневого канала: Н-файл, S-файл Н-файл имеет 
круглую заготовку (О), а фрезой создается круговая нарезка, которая 
сошлифовывает стенку канала при движении его вверх-вниз при 
обязательном вымывании дентинных опилок. С помощью этого 
инструментария производится выравнивание стенок и удаление 
инфицированного дентина.
K-FlexoFile — гибкий каналорасширитель — применяется для 
расширения каналов значительной искривленности.
K-Flexo Golden Medium — гибкий каналорасширитель 
промежуточных размеров. При расширении каналов этот инструмент 
позволяет облегчить переход одного размера к другому. Выпускаются 6 
размеров: 12, 17, 22, 27, 32, 37.
Flexicut File — новый инструмент для расширения и очистки 
изогнутых и облитерированных каналов, обработка проводится 
пилящими движениями.
File Nitiflex — этот инструмент обладает повышенной гибкостью, 
что дает ему преимущество расширять и проходить через всю кривизну 
канала, особенно в молярах в апикальной части, без предварительного 
изгиба по кривизне канала.
Инструмент Pro-File имеет плавный переход от стволовой части 
инструмента к кончику, благодаря чему не происходит образование 
уступов. Это позволяет расширить канал, сгладить его, выровнять 
стенки, создавая конусообразную воронку в местах естественных 
изгибов корня, не меняя его естественного направления. Кроме того, 
особенностью Pro-File является то, что они на рабочей части 
инструмента имеют желоба U-образной формы и закругленные края, 
что исключает возможность самонарезания и заклинивания 
инструмента в канале. По стандарту Pro-File выпускаются 13 размеров. 
Диаметр вершины каждого последующего инструмента отличается от
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предыдущего ровно на 29%. Постоянное процентное увеличение дает 
эффект равномерного увеличения диаметра корневого канала, в то 
время как у всех напильников Files no ISO оно варьирует от 8 до 50%. 
При работе с напильниками могут образовываться выступы, 
перфорации и поломки инструмента, а при работе с Pro-File — нет.
Рашпиль-Rasps применяется также для расширения корневых 
каналов. Он имеет более острые зубцы, чем у напильника. 30 маленьких 
зубцов, расположенных под прямым утлом к основной оси, образуют 
спиралеобразные ряды, опоясывающие круглый конусообразный 
стержень рабочей части. Длина зубцов составляет 1/3 диаметра стержня, 
спиральное расположение распределяет рабочую нагрузку равномерно 
на все зубцы. Инструмент очень быстро удаляет дентин скребущими 
движениями в узких и изогнутых корневых каналах.
Бурав-Hedstroem применяется для расширения, сглаживания и 
выравнивания стенок корневого канала после использования 
напильника или рашпиля. Использовать его нужно очень осторожно. 
Бурав продвигают к верхушке канала, а затем извлекают тянущими 
движениями. Инструмент нельзя вращать в канале, так как при повороте 
может возникнуть опасность заклинивания винтообразной режущей 
грани в дентине и произойти отлом. При его использовании допустимо 
только возвратно-поступательное движение.
ТЕХНИКА РАБОТЫ С ЭНДОДОНТИЧЕСКИМИ ИНСТРУМЕНТАМИ 
Движения в корневом канале могут быть вращательными, 
продольными и комбинированными.
■S Файлинг - обеспечивает формирование и очищение канала. При 
этом используются инструменты с постепенно увеличивающимся 
диаметром. Направление движений должно быть восходящим от 
апекса к устью. Препарирование постоянно сопровождается 
очищением инструмента от остатков пульпы и дентина.
S  Завод часов — продвижение инструмента к апексу с 
одновременным реципрокным вращением по и против часовой 
стрелки (= 90°).
/  1/4 поворота и тянуть — ввинчивание Н-файла и продвижение его 
за счет этого апикально.
Этапы работы в корневом канале складываются из:
■S навигации (прохождения) (создание «ковровой дорожки»);
шейпинга (формирования). Одним из этапов шейпинга является 
рекапитуляция, т.е. использование файла на 1 размер меньше, чем 
предыдущий, для предотвращения закупоривания дентинными 
опилками части корневого канала;
S  клиринга (очищения);
S  обтурации.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАБОЧЕЙ ДЛИНЫ КОРНЕВОГО КАНАЛА
Определению рабочей длины зуба, ставшему теперь 
обязательным, предшествует зондирование или пассивное прохождение 
корневого канала и нередко собственно экстирпация корневой пульпы 
или её распад.
Рабочая длина — это расстояние от наружного края зуба до 





Обычно на поверхности выбирается удобная запоминающаяся и 
устойчивая точка отсчета (референтная точка). Она не должна быть 
иссечена во время препарирования коронки зуба. Используется 
измерительный инструмент, например, К-файл с наличием обязательно 
резинового стоппера.
Рис. 1
Рабочая длина рассчитывается в мм от апикального отверстия до 
референтной точки на коронке зуба (рис. I ).
Рабочая длина -  это та глубина канального пространства, на 
котором проводятся эндодонтические манипуляции. Анатомически 
апикальной точкой отсчета рабочей длины или апикальной границей 
канала является конец апикального сужения (физиологическое 
отверстие,физиологическая верхушка).
Электрометрический метод. При этом рабочая длина измеряется 
специальным прибором (апекслокатор). Принцип работы основан на 
разнице сопротивления слизистой оболочки полости рта и тканей зуба, 
где на дисплее аппарата высвечивается и также звуковым сигналом 
указывается уровень прохождения по корневому каналу измерительного 
инструмента. Современные апекслокаторы способны работать во 
влажной среде. Достоверность результатов апекслокации достигает 80-
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85%. При работе с апекслокаторами необходимо учитывать, что 
верхушечное отверстие в ряде случаев может на боковой поверхности 
корян до 5 мм от его верхушки. Соответственно на контрольной 
рентгенограмме будет определяться некачественное пломбирование 
корневого канала, поэтому для точного измерения рабочей длины 
лучше сочетать рентгенологический и электрометрический методы.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД
Ориентировочное определение рабочей длины зуба 
осуществляется по исходной (диагностической) рентгенограмме.
Рис. 2
Диагностическая рентгенограммадает довольно точные данные о 
длине зуба. Искажения длины нижних,особенно боковых зубов 
значительно меньше, чем верхних на биссектрисных рентгенограммах.
Рис. 3. Рентгенологическое определение рабочей длины
А -  Первичное измерение. На хорошей рентгенограмме с помощью линейки 
определяется длина зуба по его оси -  23 мм.
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В -  Пробная рабочая длина. Чтобы избежать случайного заверхушечного выведения 
инструмента, на нем устанавливается стопором величина на 1 мм меньше (-1 мм), т. 
е. 22 мм.
С -  Финальная рабочая длина. Инструмент вводится в зуб на глубину 22 мм 
Произведенный после этого рентгеновский снимок показал, что кончик 
инструмента находится в 1,5 мм от рентгенологического апекса. Эта величина 
прибавляется к пробной рабочей длине (22 мм), что составит 23,5 мм. Из этой 
величины вычитаем 1 мм -  расстояние от рентгенологической верхушки до сужения 
(физиологического отверстия -  рис. 1-8). Финальная рабочая длина составляет 22.5 
мм.
D -  Измерительные инструменты Финальная рабочая длина устанавливается на 
инструментах, применяемых для препарирования канала.
Рабочей длиной является расстояние, которое примерно на 0,5-2 
мм короче рентгеновской верхушки корня зуба. Эта длина может быть 
укорочена, если имеется резорбция верхушки корня.
При невозможности проведения рентгенологического 
исследования в условиях работы в стоматологических отделениях или 
кабинетах можно пользоваться данными таблицы о средних размерах 
зубов и корневых каналов, которые помогут определить рабочую длину 
зуба и корня.
Таблица I
С р е д н я я  д л и н а  ч у б о в  с о  с р е д н и м и  м а к с и м а л ь н ы м и  
и  м и н и м а л ь н ы м и  о т к л о н е н и я м и  в  м м
З у б ы С р е д н и е  1 М а к с и м а л ь н ы е М и н и м а л ь н ы е
В е р х н и е
Центральный резец 2 3 ,3  7 2 5 ,6 21
Боковой резец 2 2 ,8 25,1 20 ,5
Клык 2 6 2 8 ,9 23,1
Первый премоляр 2 1 ,8 2 3 ,8 18,8
Второй премоляр 21 23 19
П ервы й  м о л я р
Щечно-мезиальный 19,9 2 1 ,6 18,2
Щечно-дистальный 19,4 21 ,2 17,6
Небный 2 0 ,6 2 2 ,5 17,6
В т о р о й  м о л я р
Щечно-мезиальный 2 0 ,2 2 2 ,2 18,2
Щеч но-дистальный 19,4 2 1 ,3 17,5
Небный 2 0 ,8 2 2 ,6 19,0
Н и ж н и е
Центральный резец 2 1 ,5 2 3 ,4 19,6
Боковой резец 2 2 ,4 2 4 ,6 2 0 ,2
Клык 2 5 ,2 2 7 ,5 2 2 ,9
Первый премоляр 22,1 24,1 20,1
Второй премоляр 2 1 ,4 ______ 2 3 ,7 19,1
П е р вы й  м о л я р
Мезиальный 2 0 ,9 2 2 ,7 19,1
Дистальный 2 0 .9 2 2 ,6 19,2
В т о р о й  м о л я р
Мезиальный 2 0 .9 2 2 ,6 19,2
Дистальный 2 0 ,8 2 2 ,6 19,0
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ПРАВИЛА ПРЕПАРИРОВАНИЯ КОРНЕВОГО КАНАЛА
Правила препарирования, отражающие вековой опыт 
профессионалов, представлены во многих руководствах. Эти правила 
универсальны, хотя ориентированы в основном на апикальный тип 
препарирования.
1. Корневой канал должен быть расширен, сохраняя в то же время 
предоперационную форму.
2. После определения рабочей длины зуба все инструменты должны 
настраиваться на эту величину.
3. Инструменты должны применяться последовательно, без пропусков.
4. Расширение апикальной части канала ограничивается еше двумя 
размерами после первого, которым был пройден канал. Пример: при 
исследовании канал был пройден на рабочую длину файлом №15 
(инициальный апикальный файл). Значит последним инструментом, 
который должен достигать этого уровня, будет файл №25 (мастер- 
файл).
5. При расширении канала возрастающими по диаметру или конусности 
инструментами, чтобы предупредить блокаду канала опилками, следует 
после каждого нового вернуться к тонкому начальному файлу. Это 
действие называется рекапитуляцией.
6. Канал должен обрабатываться во влажной среде.
ТЕХНИКИ ПРЕПАРИРОВАНИЯ (МЕХАНИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ) 
КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ
Среди множества различных типов препарирования системы 
корневых каналов необходимо выделить два базовых: Step Back (от 
англ, «шаг назад», апикально-коронковое, заключающееся в 
последовательном, «шаг за шагом», использовании инструментов от 
меньшего размера к большему) и Crown Down (коронково-апикальное, 
проводимое инструментами от большего размера в устьевой части 
корневого канала и постепенном уменьшении размера в направлении к 
апексу). Все известные сегодня техники препарирования корневого 
канала представляют собой в той или иной мере сочетание 
«классических». В настоящее время имеется ряд методов обработки 
корневого канала, что обусловлено появлением новых видов 
эндодонтического инструментария, современных аппаратов и приборов.
Техника Step Back
Техника Step Back предложена для обработки искривленных 
каналов в 1979 году. После определения рабочей длины все внимание 
сосредотачивается на апикальной трети корневого канала. Выбор вида 
эндодонтических инструментов индивидуальный, предпочтение 
отдается К-файлам и Н-файлам. Расширение канала начинают К-файлом
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размера 10. На файле устанавливают силиконовый ограничитель на 
отметке рабочей длины (например, 20 мм). Затем берут файл 
следующего размера 15 и обрабатывают на ту же длину - 20 мм. После 
очередного расширения снова в корневой канал помещают К-файл 10. 
Этот этап называется рекапитуляцией, то есть контрольным 
прохождением и обработкой участка корневого канала, что позволяет 
очистить рабочую зону от дентинных опилок, а также определить и 
устранить ошибки в препарировании. Рекапитуляцию необходимо 
повторять каждый раз после перехода к следующему размеру. 
Продолжается препарирование корневого канала К-файлами 20 и 25, с 
последующей рекапитуляцией файлами 15 и 20 соответственно. После 
этого методика несколько изменяется. На файл 30 ставят резиновый 
ограничитель на 19 мм и обрабатывают канал с предварительным 
введением препарата ЭДТА и промыванием канала. Затем, возвращаясь 
к размеру 25, обрабатывают канал на глубину 20 мм. Следующим 
файлом 35 с резиновым ограничителем на 18 мм обрабатывают канал и 
вновь файлом 25 проходят на глубину 20 мм. В дальнейшем 
обрабатывают канал файлом 40 с резиновым ограничителем на 17 мм и 
возвращаются к размеру 25. Таким образом обрабатывают канал до 
требуемого размера инструмента, обычно 40-50, сохраняя размер 
верхушечной части канала 25. Сохранение диаметра апикальной части 
25 обусловлено тем, что эта величина позволяет провести необходимую 
медикаментозную обработку и полноценную обтурацию этой части 
канала.
Возможен и такой вариант, когда шаг отступа последующего 
размера инструмента увеличивается, нарастая на 0,5; 1,0; 1,5; 2,0 мм. 
При такой методике, независимо от шага отступа, на дентинных стенках 
канала возникают ступеньки, которые будут мешать введению 
гуттаперчевого штифта при пломбировании канала. Для выравнивания 
стенок корневого канала его обрабатывают с апикальной части файлом 
Хедстрема с диаметром на размер меньше, чем у К-файла, которым 
проходили канал. Первый отступ был про-веден К-файлом 30, поэтому 
об-работку апикальной части канала начинают Н-файлом размером 25 с 
последующим увеличением диаметра инструмента.
Н-файл - очень эффективный и надежный инструмент. При 
правильном его использовании - движении вверх-вниз (пилящем) - 
инструмент снимает все неровности на стенках канала, что создает 
предпосылки надежной обтурации. Следует помнить, что во время 




Корневой канал расширяют вручную инструментами 
возрастающего размера на всю его рабочую длину. Обработку проводят, 
используя поочередно дрильборы и буравы Хедстрема. Работают 
инструментами постепенно возрастающего размера - от 10 до 35, 40 по 
ISO. Во избежание закупорки верхушечного отверстия проводят 
рекапитуляцию, при которой для удаления опилок в канал вводят 
меньший на 1-2 размера дрильбор. Канал расширяют до тех пор, пока на 
кончике инструмента не появляются белые стружки дентина. Обработку 
со снятием стружки продолжают файлами 2-3 размеров. При 
расширении канала имеет значение правильное направление движения 
инструмента. Различают три фазы его продвижения: введение,
вращение, извлечение. Введение предусматривает продвижение 
инструмента до упора. Затем проводят вращение по часовой стрелке на 
0,5-1,0 оборота, в результате чего инструмент внедряется в корневой 
канал. Подтверждением этого является чувство «захватывания» 
инструмента при его извлечении. При этом из канала извлекаются 
дентинные опилки. Однако для полного их удаления необходимо 
промыть канал из шприца. После этого инструмент вводят в канал и 
движения повторяют. Важным условием безопасной работы является 
постоянный контроль над состоянием файла, извлеченного из канала.
Методика сбалансированной силы
Данная методика предложена в 1985 году (Roane et al., 1985) для 
расширения искривленных каналов. Она предусматривает 
использование гибких ручных инструментов с неактивной верхушкой и 
проводится следующим образом. После определения рабочей длины 
корневого канала подбирается файл в соответствии с его диаметром. К- 
файл вводят в корневой канал, пока не почувствуют слабое 
сопротивление. Инструмент поворачивают на четверть оборота по 
часовой стрелке, при этом происходит частичное снятие дентина со 
стенок корня. Затем файл поворачивают на три четверти оборота против 
часовой стрелки, слегка надавливая на него, чтобы сохранить его на той 
же глубине в. канале. При этом происходит срезание дентина со стенок 
канала без риска поломки инструмента. Затем файл поворачивают на 
половину оборота по часовой стрелке, захватывая дентинную стружку, 
и выводят из канала вместе с ней. Инструментальная обработка должна 
сопровождаться обильным промыванием раствором натрия 
гипохлорита. Таким образом, постепенно проводят обработку канала на 
всю длину, не доходя на 1-1,5 мм до апикального отверстия. Указанная 
инструментальная обработка может быть повторена файлами с 
последовательным увеличением их диаметра (30, 35, 40, 45) до 
необходимого размера. После завершения препарирования создается
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ровная поверхность канала с конусом, соответствующим конусу 
инструмента. При помощи этого метода можно подготовить 
искривленные каналы на всю рабочую длину зуба.
Техника Step Down
Кроме основных методик инструментальной обработки корневых 
каналов возможно применение комбинированных методов. Например, 
обоснована комбинация методики Crown Down и Step Back. По этой 
методике сначала обрабатывают устья каналов с использованием 
машинных инструментов, после этого вручную обрабатывают 
апикальную часть. К-файлом 10 проверяют проходимость корневого 
канала. На этой фазе обработки не возникает блокады. Затем борами 
Gates Glidden расширяют устья канала. Бором Gates размера 1 (50) канал 
расширяют до первого изгиба. Скорость вращения составляет 500 
об/мин. Бор Gates размера 2 (70) вводят на 1 мм короче, размеры 3, 4 и 5 
всякий раз проходят еще на 1 мм короче.
Благодаря частому промыванию раствором гипохлорита натрия 
после каждой смены инструментов из канала выводится дентинная 
стружка.
После коронкового расширения К-файлом размером 15 
определяется рабочая длина. Затем продолжается препарирование 
корневого канала от апикального сужения в сторону устья с 
использованием файлов 15, 20, 25 на всю рабочую длину. Необходимо 
убедиться, что апикальная область очищена и расширена не менее 
размера 25. Завершают работу сглаживанием стенок, используя Н- 
файлы 30 и 35. Орошение, промывание канала, работа скользящим 
инструментом во влажной среде - обязательные требования на 
протяжении всего периода работы в канале.
Техника Double Flare
После экстирпации остатков пульпы определяют рабочую длину 
корневого канала. Методика Double Flare подразделяется на три 
рабочих стадии:
1. Reverse flaring (англ, «обратное расширение»).
2. Обработка апикальной части.
3. Flaring (англ, «расширение») по всему каналу.
Устье канала представляет собой анатомическое сужение, 
коронковую констрикцию. Ее своевременное удаление облегчает 
дальнейшие операции по обработке канала. Это расширение в устьевой 
части проводится с помощью операции reverse flaring стальными 
ручными инструментами. При этом ручные файлы применяются для 
последующей обработки апикальной части только в обратном порядке. 
К-файлом 10 проверяют проходимость корневого канала. К-файл 45 на
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несколько миллиметров проходит в устьевом направлении, файл 40 
проникает глубже в среднюю треть канала, а с помощью К-файла 35 
делают более широкое расширение в апикальном направлении.
После расширения верхней трети канала используется К-файл 15 
по всей рабочей длине для расширения корневого канала. Затем 
применяются файлы 17, 20, 22, 25 и 27 либо используются файлы 
Golden-Medium (фирма Mai liefer) в качестве промежуточных размеров 
наряду со стандартными размерами 15, 20 и 25. После проведения 
завершающего расширения апикальной части до размера 30 обработка 
ведется по методике Step Back инструментом размера 35, который 
устанавливают на 1 мм короче. Затем инструментом, который 
использовался до этого, делают повторное прохождение по всей 
рабочей длине для того, чтобы не допустить заклинивания. Используя 
инструмент размера 40, его устанавливают короче на 2 мм, размер 45 - 
на 3 мм и размер 50 - на 4 мм. Таким образом, и в апикальной трети 
тоже производится конический flaring.
Расширение коронковой части можно произвести с помощью Н- 
файлов или используя боры Gates-GIidden. Подходят также шейпер- 
файлы из системы РгоТарег.
Методика Double Flare означает коронковое расширение, начиная 
с больших инструментов и более глубокое проникновение, с 
использованием малых инструментов. Проводится двойное расширение 
(double flaring) - с коронкового направления и с апикального. Эта 
методика представляет собой комбинацию техники Step Down и Step 
Back.
Методика Crown Down
Техника предусматривает использование больших размеров 
эндодонтических инструментов в устьевой части корневого канала и 
постепенное уменьшение размеров по мере продвижения к апексу. 
После определения рабочей длины зуба начинают коронковое 
расширение К-файлом размера 35, который входит в устьевую зону 
всего на несколько миллиметров, осторожно расширяют ее 
вращательными движениями файла. После этого проводят промывание 
и проверку дальнейшей проходимости файлом 15. Это постоянно 
повторяемое прохождение представляется чрезвычайно важным, 
проводится оно для того, чтобы уже с самого начала не допустить 
блокад. После этого файл размера 30 проникает на несколько 
миллиметров глубже, и здесь тоже требуется повторное прохождение 
канала. Теперь используют файл 25, который способен проникнуть уже 
до средних участков канала. Файл размера 20 проникает дальше, с 
помощью осторожных вращательных движений расширяют доступ к 
этой области. Файлом 15 теперь можно выйти в апикальный участок, 
файл размера 10 проникает еще глубже, а файлом 08 достигается
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апикальное сужение. После первого, начинающего с коронкового 
участка, расширения тот же процесс начинают следующим по размеру 
файлом 40. Меньшие по размеру файлы проникают глубже, и во время 
второй стадии методики Crown Down можно сделать расширение до 
апекса файлом размера 10. На третьей стадии на устьевом участке 
начинают уже с файла 45. Эти стадии проводятся, пока апикальное 
расширение не будет выполнено файлами четырех размеров, всегда в 
зависимости от первых размеров файлов, которые доходят до апекса. В 
коронковой части зуба можно использовать боры Gates-Glidden для 
ускорения расширения.
Появление машинных никель-титановых инструментов, 
обладающих высокой прочностью, гибкостью, меняющейся 
конусностью от 4% до 12%, неагрессивным кончиком, различными 
конструкционными особенностями, открыло новые возможности 
данного метода. Рациональность этих систем предполагает уменьшение 
количества инструментов, используемых при препарировании 
корневого канала. Среди множества никель-титановых систем наиболее 
популярны разработки фирмы Maillefer - ProFile 04 и 06, GT Rotary 
Files, а также инструменты РгоТарег.
Система ProFile изготавливается в Швейцарии (фирма Maillefer), 
предлагает инструменты из никель-титанового сплава возрастающей 
конусности 04 и 06, а также инструменты Orifice Shapers, и кодируется 
одним, двумя и тремя кольцами соответственно. ProFile Orifice Shapers - 
набор инструментов с тупой верхушкой, маркируется тремя цветными 
кольцами на хвостовике. Инструмент бывает шести диаметров, длина 
режущей поверхности 10 мм, предназначен для обработки устьевой 
части корневого канала. ProFile 06 вы-пускается шести размеров: 15, 20, 
25, 30, 35 и 40, длина рабочей части - 21 и 25 мм. Длина режущей 
поверхности 16 мм. Маркируется двумя цветными кольцами на 
хвостовике. ProFile 04 выпускается девяти размеров: 15, 20, 25, 30, 35, 
40, 45, 60, 90, длина рабочей части - 21, 25 и 31 мм. ProFile 04 
используют для обработки апикальной части канала, маркируется 
одним цветным кольцом. Кроме того, в наборе имеются профайлы 08 и 
15 для ручной работы. Про-файлы 04 и 06 предназначены для работы с 
наконечником, оптимальная скорость обработки - до 300 об/мин. 
Геометрия инструмента основана на U-образных желобках, образующих 
скользящие полозья. По желобкам удаляются дентинные опилки. На 
кончике инструмента радиальные полозья переходят в безопасную, без 
нарезки верхушку, которая позволяет продвигать инструмент по центру 
корневого канала, без уступов и перфораций.
Препарирование начинается с применения Orifice Shapers 06/40, с 
последующим более глубоким проникновением Orifice Shapers 06/30. 
Среднюю треть корневого канала обрабатывают ProFile в следующей
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последовательности: 25/06, 20/06, 25/04, 20/04, доходя до апикальной 
трети. На этом этапе измеряется рабочая длина. Продолжается 
препарирование введением на рабочую длину ProFile 15/04. Далее 
последовательно работают инструментами 20/04, 25/04 и, возможно, 
25/06 для лучшей последующей обтурации.
Система GT-файлов разработана доктором Buchanan L.S. 
Геометрия винтовой нарезки этих инструментов в верхушечной части 
К-типа, а у основания более открытая, напоминающая развертку. 
Подобная конструкция предотвращает «ввинчивание» файла, а также 
повышает прочность верхушечной части, где находится слабое место 
инструмента. Имеют закругленный кончик. Состоит из трех групп 
инструментов: Accessory Files и GT Rotary- файлы, составляющие две 
группы по четыре файла. Первая группа предназначена для 
препарирования тонких корневых каналов, вторая - широких. У одной 
группы разная конусность - 06, 08, 10, 12 и один размер 20 по ISO, у 
другой - одинаковая конусность 04 и размер по ISO 20, 25, 30 и 35.
Использование этой системы для препарирования корневого 
канала предполагает технику Crown Down. На первом этапе 
последовательно используются файлы с конусностью 12/20, 10/20, 
08/20, движения легкие - вверх-вниз в направлении апекса, при 
затруднении прохождения происходит смена файлов. Инструмент 06/20 
проходит всю среднюю часть корневого каната и останавливается, не 
доходя до апекса 1 -2 мм. Второй этап заключается в измерении рабочей 
длины. Третий этап - это апикальное препарирование с использованием 
группы инструментов с конусностью 04. Файл 04/20 с зафиксированной 
длиной на 0,25 мм короче рабочей длины. Файл 04/25 погружается на 
глубину 0,5 мм от апекса. Файл 04/30 расширяет канал на 2/3 мм от 
апекса. Если возникает необходимость, то файл 04/35 продвигается на 1 
мм от апекса.
Инструменты третьей группы 12/35, 12/50 и 12/70 применяют для 
придания выраженной конусности.
Кроме машинных выпускаются никель-титановые ручные GT- 
файлы с конусностью 12, 10, 08 и 06 и диаметром верхушки 20. 
Использование указанных инструментов обеспечивает создание 
предсказуемой конической формы при высокой степени безопасности.
Антикурваторное (противоизогнутое) прохождение корневых 
каналов
Этот метод наиболее целесообразно применять для расширения 
медиальных корневых каналов нижних моляров и щечных каналов 
верхних моляров. При расширении корневых каналов в изогнутых 
корнях можно легко перфорировать канал по малой кривизне, на 
которую падает большая нагрузка инструмента. В связи с этим фирма
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Kerr изготавливает специальный вид инструмента, так называемый Kerr 
Sefety Hedstrom files (Н-файл с гладкой односторонней поверхностью 
рабочей части). При расширении канала вначале сгибают инструмент по 
форме кривизны канала так, чтобы гладкая поверхность была обращена 
в сторону малой кривизны корневого канала, затем инструмент 
вводится в канал и выводится по стенкам, тем самым снимая дентин.
Размер препарирования корневого канала зависит от целого ряда 
факторов: групповая принадлежность зуба, возраст пациента, наличие 
облитерации и кривизна корневого канала, техника препарирования и 
методика заполнения корневого канала. В литературе данные по 
размеру корневого канала противоречивы. Если первые стандарты 
содержали информацию о минимальном размере 25 по ISO, то 
последующие говорили о размере 35. Д.Л. Гутман приводит 
рекомендации для различных зубов ( см. табл. 2).
Минимальный размер 35 достигается, если стоматолог выбирает 
стандартизированную технику препарирования (апикальный ящик) и 
методику латеральной конденсации гуттаперчи. В случае 
препарирования с использованием техник «Step-Back» и «Crown Down» 
и последующего заполнения термопластифицированной гуттаперчей 
или с использованием штифтов повышенной конусности методом 
латеральной конденсации минимальным может быть размер 25, а в 
некоторых случаях и 20.
Таблица 2
Рекомендуемые размеры для окончательного препарирования
корневого канала, мм (адап. Д.Л. Гутман, 2008)_________
Зубы М инимальный М аксимальный
Центральные резцы верхней челюсти 35 60
Боковые резцы верхней челюсти 25 40
Клыки верхней челюсти 30 50
Премоляры верней челюсти 25 40
Моляры верней челюсти 25 40 (шбч.) 50 (небн.)
Резцы нижней челюсти 25 40
Клыки нижней челюсти 30 50
Премоляры нижней челюсти 30 50
Моляры нижней челюсти 25 40 (мед) 50 (диет.)
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ЛЕКЦИЯ № 18. РОТАЦИОННЫЙ ЭНДОДОНТИЧЕСКИЙ 
ИНСТРУМЕНТАРИЙ, КЛАССИФИКАЦИЯ, 
ЭНДОДОНТИЧЕСКИЕ НАКОНЕЧНИКИ. ТЕХНИКИ РАБОТЫ
Еще в 1899 г. Rollins применил корневую иглу, вращающуюся при 
помощи бормашины, для обработки корневых каналов. Чтобы 
минимизировать вероятность поломки инструмента в канале, скорость 
вращения позднее была снижена до 100 об/мин. Однако эпоха 
машинной инструментальной обработки корневых каналов началась 
только с внедрением файлодержателя Racer (1958) и наконечника 
Giromatic (1964) (Hulsmann, 1993 а).
Новое поколение эндодонтических инструментов для обработки 
узких и искривленных каналов было разработано из никель-титанового 
сплава. Ротационный инструментарий изготовлен из никель-титанового 
сплава, имеет большую конусность, гибкость и предназначен для 
механической обработки каналов при полном врашательно движении. 
Ротационный инструментарий предполагает наличие специального 
оборудования. Все ротационные инструменты, существующие сегодня, 
можно разделить на инструменты, имеющие активные, пассивные и 
полуактивные режущие грани (классификация в табл. 1).
Таблица 1
Классификация ротационного инструментария (Б.Джонсон, 2003)







Активные инструменты: активные режущие грани при
введении в канал и вращении без усилия активно срезают дентин и 
быстро проходят канал.
Рис. 1
RaCe File. Активный режущий инструмент. RaCe 
File с отрицательным углом в 30 градусов, срезает 
дентин эффективно и быстро. Глубина желобков 





HERO. Активный инструмент HERO имеет 
отрицательный режущий угол 20 градусов. Его 
отличает большая прочность на кручение, но 
он более подвержен циклической усталости.
Pro Taper. Выпуклый треугольник с отрицательным 
режущим углом 35-40 градусов. Единственный 
инструмент, имеющий разную конусность в пределах 
одного инструмента. Предназначен для 
обработки труднопроходимых и сильноизогнутых 
каналов. Базовый набор состоит из 6 инструментов 
Группа расширяющих (Sx, Si, S2) и группа 
формирующих инструментов (Fb F2, F3).
Имеются так же и ручные протейперы.
Quantec - единственный полуактивный инструмент 
Меньшие радиальные фаски, глубокие желобки, 
позволяющие вмещать в себя больше опилок: 
однако инструмент имеет ассиметричный дизайн, 
касается дентина только 2-я поверхностями 
(возможно смещение оси канала), грубо 
отшлифован, подвержен циклической усталости.
Пассивные инструменты:
S  симметричны,
S  имеют 3 точки контакта с тканями зуба,
S  радиальные фаски не позволяют активно срезать дентин,
S  кончик инструмента в форме пули (у инструментов фирмы Maillefer 
форма летучей мыши).
Рис. 5
Profile. Меньшая площадь контакта 
инструмента Profile с тканями зуба, позволяет 
производить обработку канала с изгибом до 90 
градусов за счет модифицированной (тупой) 
верхушки. Profile хорошо противостоит 
циклической усталости. Инструмент имеет 
конусность 4%, 6% и 8% вместо 2% у К-файлов. 
U-образный желоб обеспечивает хорошую 
эвакуацию содержимого корневого канала во 
время препарирования. GT system имеет более 
скругленный кончик, большее количество 
желобков в апикальной части.
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КЗ. Чрезвычайно высокая прочность на 
кручение. Грубая обработка поверхности, 
на поперечном сечении завернутые сбоку 
грани.
Рис. 6
Несмотря на различные заявления производителей, при 
соответствующем обучении, врач может превосходно произвести 
обработку канала при помощи любого из этих инструментов. Не 
существует идеального инструмента, обладающего одними 
достоинствами и лишенного недостатков.
Понятие конусности. Никель-титановые инструменты также 
классифицируют по конусности. Конусностью называют прирост 
диаметра на стандартном отрезке в процентном эквиваленте. 
Стандартной конусностью по ISO является 02 (прирост диаметра 2% на 
стандартный отрезок). Машинные инструменты выпускаются 02, 04, 06, 
08, 10, 12, 14, 16 конусности, а также с переменной конусностью. Одним 
из основополагающих факторов работы машинными инструментами 
. является принцип переменной конусности. При использовании в 
каналах инструментов различной конусности рабочей зоной является 
линия по периметру контакта инструмента и стенки канала, что 








4, 5, 6, 7, 8 crown-down 150-300 Profile
6,8, 10, 12 crown-down 150-350 GT Rotary Files
Комбинированная 
прямая и обратная от 2 
до 11,5
crown-down 300 ProTaper
углы 15 , 33 75 Step-back 750-2000 Light Speed
2,4 ,6 crown-down 280 Flex Master
2 ,3 ,4 ,5 ,6 гибридная 340 Quantec series 2000
2,4 ,6 crown-down 300-600 HERO 642 (High Elasti 
city in Rotation)
4,6, 8, 10 crown-down к-*
ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ И ОТРИЦАТЕЛЬНЫЕ СВОЙСТВА 
РОТАЦИОННОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ. ОБЩИЕ ПРАВИЛА
РАБОТЫ
Положительные свойства ротационного инструментария: 
s  Хорошая степень растяжения;
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■S Большая конусность;
■S Лучшая возможность контроля прохождения канала;
■S Оптимальная форма обработки канала;
Отрицательные свойства ротационного инструментария;
S  Память строения канала;
S  Циклическая усталость;
■S Дороговизна.
При расширении канала ротационными инструментами необходимо 
соблюдать ряд общих правил:
S  создавать адекватный эндодонтический доступ: инструмент не 
должен изгибаться в устье канала;
•S предварительно расширять канал с помощью ручных
инструментов - это очень важный этап: все ротационные 
инструменты требуют так называемой «ковровой дорожки», иначе 
возможно формирование ступени на уровне изгиба;
S  после обработки искривленной части канала необходимо 
осуществлять повторный контроль рабочей длины;
■S использовать ротационные инструменты можно только с 
эндодонтическими наконечниками на рекомендованных
производителем оборотах;
■S следует всегда создавать депо антисептика в корневом канале и 
работать с применением гелевого эндолубриканта, при этом после 
каждого использования необходимо тщательно очищать 
инструмент от опилок и эндолубриканта и промывать корневой 
канал;
S  очень важно соблюдать кратность использования инструмента. В 
среднем, инструмент можно использовать 6-8 раз, в искривленном 
канале - 1-3 раза. Для контроля кратности использования
инструмента можно делать насечки бором на его хвостовике, 
также можно отрывать язычки на стоппере или использовать 
специальные таблицы.
■S Оптимальная скорость вращения лежит в пределах 250-500 
об/мин;
■S Нельзя превышать скорость вращения, допустимую для данного 
вида инструмента.
S  Инструмент должен вводиться в канал и выводиться из него в 
состоянии вращения.
■S Нельзя прекращать вращательное движение инструмента при 
максимальном погружении.
S  В процессе препарирования корневого канала кроме 
вращательного движения инструмент должен совершать 
движение вверх-вниз без приложения значительного усилия.
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ЭНДОДОНТИЧЕСКИЕ НАКОНЕЧНИКИ
Ротационный инструментарий используют со специальными 
эндодонтическими наконечниками, которые могут быть различных 
типов, (см. рис. 7).
В звуковых наконечниках файл совершает вибрационные 
движения на частоте 1-500-6-500 Гц. Вибрационные системы для 
обработки корневого канала выпускаются с частотой колебаний 1500 Гц 
и 3000 Гц (Sonic Air, Medidenta) и с частотой 6500 Гц (Endostar, Sintec).
Акустические волны передаются вдоль эндодонтического 
инструмента и в местах контакта рабочей части файла со стенками 
канала происходят микрораскалывания дентина. Одновременно с 
расширением канала осуществляется раскрытие и очищение дентинных 
канальцев, частичное устранение со стенок канала "смазанного слоя". 
Инструмент в процессе работы не нагревается, что делает возможной 
работу сухими или слегка увлажненными файлами. - Звуковые 
инструменты системы Сонник Эйр заключается в вибрации файла в 
корневом канале с частотой от 1,5 тыс. - до 3 тыс. Гц.
Эндодонтическая система Эндостар обеспечивает частоту 
колебаний до 6,5 тыс. Гц. Механическая обработка корневого канала 
осуществляется за счет движения файла вдоль его стенок. При этом 






-  В отечественной стоматологии достаточно широко используется 
звуковой наконечник Sonic Air в сочетании с файлами Helisonic, 
Rispisonic и Shaper. Эти инструменты имеют неагрессивную 
верхушку и используются всегда с водным охлаждением. Также для 
охлаждения инструмента возможно использование растворов 
антисептиков.
-  При использовании системы «Соник» амплитуду колебаний каждого 
файла необходимо настраивать индивидуально, так же как и подачу 
воды.
-  В процессе расширения корневого канала рабочую длину звукового 
файла следует устанавливать на 2 мм меньше фактической длины 
канала и затем обрабатывать апикальную часть ручными 
инструментами.
-  Звуковые эндодонтические системы обеспечивают практически 
полное удаление инфицированного дентина со стенок канала и 
позволяют одномоментно выполнять механическую и 
медикаментозную обработку.
-  Благодаря латеральным движениям файла становится возможным 
качественно обрабатывать корневые каналы с различным сечением. 
Однако конусность сформированного канала составляет всего .02. 
Кроме того, затруднена обработка искривленных корневых каналов.
-  Особого внимания заслуживает тот факт, что в процессе расширения 
корневого канала за апикальное отверстие может выводится 
охлаждающая жидкость и опилки корневого дентина, что может 
привести к дискомфорту после эндодонтического лечения.
Ультразвуковые эндодонтические инструменты. При 
ультразвуковой обработке каналов файл совершает вибрационные 
движения с частотой 20000-45000 Г ц. При распространении 
низкочастотного ультразвука в жидкой среде на первый план выходит 
эффект кавитации - образование пульсирующих пузырьков, 
заполненных паром, газом, или их смесью. Пузырьки порождают 
сильные гидродинамические возмущения в жидкости и вызывают 
разрушение поверхностей твердых тканей и материалов. 
Ультразвуковая обработка за счет гидродинамического эффекта 
позволяет произвести очищение тех участков канала, которые 
недоступны при обработке ручными инструментами, обработать 
систему дентинных канальцев, частично удалить с поверхности дентина 
«смазанный слой».
-  Ультразвуковые эндодонтические наконечники обеспечивают 
колебания файла в корневом канале с частотой 25-30 кГц. При этом 
ультразвуковая волна разрушает неорганические компоненты 
дентина, что приводит к расширению канала;
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-  В качестве охлаждающей жидкости можно использовать не только 
дистиллированную воду, но и антисептики.
-  Ионизирушее действие ультразвука оказывает бактерицидный 
эффект.
-  При работе ультразвуковым наконечником используются 
специальные К-файлы. Рабочая длина также устанавливается на 2 мм 
меньше фактической длины канала. Расширение и формирование 
канала проводят по методу СтэпБэк.
Достоинства ультразвуковых эндодонтических систем: обеспечивают 
эффективное удаление корневого дентина, позволяют одновременно 
выполнять механическую и медикаментозную обработку канала и 
обеспечивают возможность обработки канала с любым сечением.
К недостаткам ультразвукового метода расширения корневого канала 
следует отнести неудобную систему фиксации файлов в наконечнике, 
отсутствие ограничителя рабочей длины, затрудненную обработку 
искривленных каналов и возможность выведения дентинных опилок и 
антисептика за апикальное отверстие в процессе расширения корневого 
канала.
При использовании ультразвука стенки корня нагреваются на 10- 
15 градусов, даже несмотря на использование водного охлаждения, что 
также может привести к дискомфорту в послеоперационном периоде.
Ультразвуковые аппараты для эндодонтической обработки 
каналов работают в низкочастотном ультразвуковом режиме с частотой 
колебаний 25000 Гц (25 кГц), например, аппарат Kavi Endo (Dentsply), 
Piezon Master 400 и 600 (EMS) и 30000 Гц - ультразвуковой аппарат для 
эндодонтической обработки каналов En-dosonic (Dentsply) и Епас 
(Osada).
Для ультразвуковой обработки каналов используются стальные и 
алмазные файлы с размером рабочей части инструмента 25-35-45.
В эндодонтической системе Piezon Master 603 используются 
сверхтонкие файлы для быстрой тщательной очистки и дезинфекции 
каналов корневой системы. Использование лубрикантов и гипохлорита 
натрия повышает эффективность процедуры и способствует 
качественному удалению смазанного слоя.
Во время очистки и расширения корневого канала с помощью 
вибрационных систем и ультразвуковых аппаратов необходимо 
руководствоваться следующими правилами:
-  вначале вручную обрабатывают апикальную часть корневого канала, 
используя «Step Васк» технику (расширение проводят не менее чем 
до 15-го размера файла);
-  перед включением вибрационных систем или ультразвуковых 
аппаратов вначале нужно ввести малый размер файла в капал и в
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течение 15-20 сек. вручную активировать его, пока он не будет 
свободно двигаться в канале;
-  после этого включают вибрационную систему или ультразвуковой 
аппарат и проводят расширение корневого канала в течение 1-1,5 
мин., применяя возвратно-поступательные и круговые движения 
файла в корневом канале. Во время обработки канала файл 
направляют в сторону наибольшей толщины стенки канала во 
избежание латеральной перфорации (например, медиальная стенка 
корня у нижних моляров);
-  расширение корневого канала с помощью вибрационных систем и 
ультразвуковых аппаратов следует проводить только с 
предварительным наложением раббердама (коффердама);
-  после обработки канала вибрационными или ультразвуковыми 
аппаратами апикальную часть корневого канала следует 
дополнительно обработать вручную файлами К-типа или Н-файлами 
необходимого размера.
При работе с вибрационными и ультразвуковыми системами 
можно качественно очистить и расширить устьевую и среднюю части 
прямых корневых канатов с устранением смазанного слоя. 
Одновременная ирригация корневого канала антисептическими 
растворами способствует, в известной мере, обезвреживанию 
микрофлоры и качественному удалению содержимого из канала. 
Однако, практика показывает, что апикальная часть изогнутых 
корневых каналов требует дополнительной механической и 
медикаментозной обработки.
Таким образом, вибрационные системы незаменимы при 
расширении трудно проходимых, склерозированных корневых каналов, 
а также при удалении отломков эндодонтических инструментов. 
Несмотря на перечисленные достоинства, способ обработки каналов 
вибрационными и ультразвуковыми системами имеет свои недостатки:
-  при обработке изогнутых корней сначала нужно вручную 
обработать верхушечную часть корневого канала в связи с тем, 
что вибрационные системы и ультразвуковые аппараты 
расширяют только прямую часть корневого канала;
-  при обработке канала с помощью вибрационных систем и 
ультразвука теряется чувство «меры» при снятии дентина, что 
может привести к появлению латеральной перфорации корневого 
канала;
-  3% раствор гипохлорита натрия, который обычно применяется с 
целью орошения корневого канала при его ультразвуковой 
обработке, в некоторых случаях применять не рекомендуется, так 
как он вызывает коррозию металла и может вызвать ожоги
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слизистой полости рта, поэтому его нужно использовать только с 
коффердамом;
-  применение тонких файлов (10-15 размеры ISO) в системе Соник 
Эйр в узких каналах часто приводит к поломке инструментов;
-  при использовании вибрационных и ультразвуковых систем 
достигается хорошая очистка корневого канала, но не его 
формирование под один из способов обтурации канала.
К недостаткам ультразвуковых аппаратов для эндодонтического 
применения следует отнести также их сравнительно высокую стоимость 
(от 2 до 4 тысяч долларов).
Несмотря на недостатки, применение вибрационных систем и 
ультразвуковых аппаратов в эндодонтии имеет свою перспективу, так 
как они способствуют повышению производительности труда, 
быстрому и качественному очищению канала от его содержимого и 
смазанного слоя в микроответвлениях, а также расширению и 
формированию ими овальной или эллипсовидной формы корневого 
канала.
Механические эндодонтические наконечники имеют 
понижающее передаточное число 4-10:1 и обеспечивают вращение 
инструмента по часовой стрелке со скоростью 100-300 об/мин. В 
наконечниках этого типа в основном применяются вращающиеся 
никель-титановые инструменты, которые должны применяться со 
специальными микромоторами (эндомоторы).
Наконечники с возвратно-поступательным движением вверх-вниз. 
Движения при этом напоминают движения файла при ручной обработке 
канала.
Наконечники с вращательными движениями инструмента вперед- 
назад в пределах 90° работают в сочетании с вертикальными 
движениями с амплитудой от 0,4 до 0,8 мм. Диагноз и наличие 
эндодонтического инструментария, а также вид последующей 
обтурации корневого канала, определяют выбор техники (методики) 
обработки корневого канала.
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
ЭНДОДОНТИЧЕСКИХ РОТАЦИОННЫХ ИНСТРУМЕНТОВ 
Показания к использованию:
-  Пульпит кариесогенного происхождения:
-  острый пульпит;
-  хронический фиброзный пульпит;
-  хронический язвенный пульпит;
-  хронический гиперпластический пульпит.
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-  Пульпит некариесогенного происхождения (травматический, 
пародонтогенный, ятрогенный).
-  Здоровая пульпа, депульпирование по ортодонтическим 
показаниям.
-  Здоровая пульпа, депульпирование по ортопедическим 
показаниям.
-  Депульпирование по хирургическим показаниям.
-  Острый апикальный периодонтит пульпарного происхождения.
-  Хронический апикальный периодонтит.
-  Корневая киста.
-  Другие и неуточненные болезни пульпы и периапикальных 
тканей.
Противопоказания к использованию медицинской технологии:
-  Непроходимость корневых каналов, обусловленная 
анатомическими особенностями, ранее проведенным лечением с 
невозможным прохождением корневых каналов.
-  Молочные зубы с рассасывающимися корнями.
-  Постоянные зубы с несформированными корнями.
-  Аллергическая реакция на применяемые материалы.
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Рис. 8 Поперечное сечение инструментов различных машинных ротационных 
техник: А — ProFile, GT Rotary Files, Б —  ProTaper, FlexMaster, В - Light Speed, F- 
Quantec series 2000, Д - HERO 642, E - КЗ
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПРОФАЙЛОВ 
(PROFILES, MAILLEFER)
Форма инструмента. Профайлы относятся к U-файлам и 
изготавливаются из никель-титанового сплава. На кончике 
инструментов этой серии радиальные полозья плавно переходят в 
безопасную, без нарезок, верхушку. Диаметр кончика каждого 
инструмента отличается от предыдущего на 26 %, таким образом 
размеры выпускаемых в настоящее время Профайлов .04 и .06
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следующие: белый — 0,14, желтый - 0,18, красный - 0,22, синий -0,28, 
зеленый - 0,35. Цветовая кодировка сохранена для удобства
последовательного использования инструментов. Профайлы снабжены 
механизмом б е  зопасности: при напряжении они раскручиваются в 
противоположную сторону, прежде чем сломаться. Кроме этого, ручка 
соединяется со стержнем методом точечной сварки, что обеспечивает 
при высокой нагрузке перелом инструмента именно в этом участке, а не 
в канале. Профайл представляет собой универсальный инструмент: при 
обработке канала он также удаляет мягкие ткани.
Конусность. Диаметр инструмента увеличивается на 1 мм длины 
не на 0,02 мм (2 %), а на 0,04, 0,06, 0,07 и 0,08 мм (4, 6, 7, 8 %), 
вследствие чего стресс распределяется по всей стенке канала, в 
основном в коронковой и средней частях, а не у верхушки. 
Инструменты меньшей длины и высокой конусности объединены в 
группу устьевых инструментов Profile orifice shapers (OS).
Набор инструментов: .04 - размеры 15-90; .06 - размеры 15-40; 
устьевые - Orifice Shapers (OS) - №1 - .05/20, №2 - .06/30, №3 - .06/40, 
№4 - .07/50, №5 - .08/60, №6.08/80.
Правила работы:
-  предварительная ручная обработка канала до размера 10-15;
-  скорость вращения - 150-300 об/мин; использование
промывающего раствора и лубрикантов;
-  техника, crown-down или гибридная;
-  небольшое давление на инструмент (правило «остро заточенного 
карандаша» или «легкого касания»);
-  постоянное движение внутрь-наружу в диапазоне 2-3 мм без 
остановки инструмента;
-  время работы в канале 5-10 сек;
-  проверка целости инструмента перед каждым введением;
-  использование одного инструмента не более 10 раз.
Рис. 9
Инструменты ProFile:
.04(A); .06(A); устьевые (В) Последовательность работы:
1. Расширение устья:
- OS №3 (.06/40) [№4 (.07, 50)];
- OS №2 (.06/30) [№3 (.06, 40)].
2. Прохождение до расстояния 2-3 
мм от рабочей длины:
- .06/25 (.06, 30);
- .06/20 (.06. 25);
- .04/25 (.04, 30);
- .04/20 (.04, 25).
3. Точное определение рабочей длины.
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4. Формирование на всю рабочую 
длину:
-.04/15 (.04,25);









- .04/25 (1/2 рабочей длины);
- .04/ 30 (1/2 рабочей длины);
- .04/ 20 (2/3 рабочей длины)
2. Определение рабочей длины





Профайлы эффективны также при работе с использованием любой 
другой техники предполагающей короналыю-апикальный подход. 
Дальнейшей разработкой инструментов типа Профайлов стали ДжиТи 
Ротари файлы (GT Rotary Files, Maillefer).
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДЖИТИ РОТАРИ 
ФАЙЛОВ (GT ROTARY FILES. MAILLEFER)
Система GT-файлов разработана доктором Buchanan L.S. 
Геометрия винтовой нарезки этих инструментов в верхушечной части 
К-типа, а у основания более открытая, напоминающая развертку. 
Подобная конструкция предотвращает «ввинчивание» файла, а также 
повышает прочность верхушечной части, где находится слабое место 
инструмента. Имеют закругленный кончик. Состоит из трех групп 
инструментов: Accessory Files и GT Rotary- файлы, составляющие две 
группы по четыре файла. Первая группа предназначена для
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препарирования тонких корневых каналов, вторая - широких. У одной 
группы разная конусность - 06, 08, 10, 12 и один размер 20 по ISO, у 
другой - одинаковая конусность 04 и размер по ISO 20, 25, 30 и 35.
Использование этой системы для препарирования корневого 
канала предполагает технику Crown Down. На первом этапе 
последовательно используются файлы с конусностью 12/20, 10/20, 
08/20, движения легкие - вверх-вниз в направлении апекса, при 
затруднении прохождения происходит смена файлов. Инструмент 06/20 
проходит всю среднюю часть корневого канала и останавливается, не 
доходя до апекса 1-2 мм. Второй этап заключается в измерении рабочей 
длины. Третий этап - это апикальное препарирование с использованием 
группы инструментов с конусностью 04. Файл 04/20 с зафиксированной 
длиной на 0,25 мм короче рабочей длины. Файл 04/25 погружается на 
глубину 0,5 мм от апекса. Файл 04/30 расширяет канал на 2/3 мм от 
апекса. Если возникает необходимость, то файл 04/35 продвигается на 1 
мм от апекса.
Инструменты третьей группы 12/35, 12/50 и 12/70 применяют для 
придания выраженной конусности.
Конусность более высокая 6%, 8%, 10%, 12%.
Набор инструментов: основные .06/ 20, .08/ 20, .10/ 20, .12/ 20, 









СТ.04.20 * ■ % .
ОТ. 04/2 5
f ~ L
СТ.04/Э0 * • * .
ОТ.О-4/Э5 4%
ОТ. 7 2/3S »2ТЬ
ОТ. 12/50
-------------------*  Л *
ОТ.72/ТО
— ---------J J C U - T  '
124
Последовательность работы:
1. Прохождение канала от коронки вниз: 
- .12/20 (до упора);
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- .10/20 (до упора в средней части канала);
- .08/20 (до упора);
- .06/20 (1-2 мм до верхушки);
2. Определение рабочей длины.
3. Апикальное препарирование:
- .04/20 (0,25 мм до верхушки);
- .04/25 (0,5 мм до верхушки);
- .04/30 ( 0,75 мм до ерхушки);
- .04/35 (1мм до верхушки).
4. Придание окончательной формы дополнительными файлами 
(12/35, .12/50, .12/70).
Правила работы подобны таковым для Профайлов. Скорость 
вращения - 150-350 об/мин. Инструмент используется не более 5-8 раз.
Техника применения вращающихся файлов System GT по Симону
Каннингтону
Для всех видов ВНТ-инструментов механическая об-работка 
корневого канала включает три важных этапа:
1. Создание проходимости канала с помощью стальных ручных 
инструментов.
2. Коронковое расширение или раскрытие.
3. Машинное препарирование в технике Crown Down:
После адекватной изоляции зуба коффердамом и формирования 
прямолинейного эндодонтического доступа используется флексофайл 
размера 06, подсоединенный к апекслокатору. Этот файл постепенно 
продвигают в корневой канал до достижения полной рабочей длины. 
Если инструмент легко продвигается в канал до верхушки, можно 
пройти канал файлами размеров 08, 10, 15 и 20, намечая свободное 
пространство для работы вращающимися файлами. Если канал сужен 
или облитерирован, не стоит пытаться насильственно пройти его до 
верхушки. Расширяют проходимую часть канала короткими (2-3 мм) 
пилящими движениями, переходя к работе более крупными 
инструментами, прогрессивно сокращая глубину их погружения в 
корневой канал. Затем тонким файлом размера 06 повторно пытаются 
пройти канал на полную рабочую длину. Далее автор предлагает 
использовать технику Crown Down по Бьюкэнэну. Начинают с 
инструментов серии 20. Сначала препарируют канал инструментом с 
конусностью 10, затем с конусностью 08,06 и 04.
Окончательный размер инструмента на полной рабочей длине 
зависит от ширины исходного просвета канала, надо стараться пройти 
канал на всю длину инструментами размеров 10 или 08, так как после 
препарирования этими размерами канал будет легче обтурировать.
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Завершив первые серии, проводят калибровку апикальной части 
системы корневого канала ручными инструментами. Это дает 
представление о точном диаметре системы корневого канала и 
показывает, имеется ли необходимость в использовании серий 30 и 40.
Погружают флексофайл размера 20 в канал на полную рабочую 
длину. Если верхушка инструмента зажимается в канале, обработка 
завершена и можно перейти к этапу пломбирования. Если инструмент 
располагается в канале слишком свободно, его заменяют на ручной 
файл размера 25 и проверяют, зажимается ли этот инструмент в канале 
на полной рабочей длине. Если размер 25 располагается в канале 
свободно, используют инструменты серии 30 System GT ротари в 
аналогичной технике Crown Down.
Если при калибровке апекса обнаружено, что файлы размеров 35 
или 40 легко погружаются на полную рабочую длину, то после 
обработки канала серией 30 можно использовать серию 40, 
контролируя, чтобы последовательность применения инструментов 
соответствовала технике Crown Down.
После каждого файла канал обильно промывают раствором 
гипохлорита натрия для химической очистки и дезинфекции. Для 
профилактики блокады канала дентинными опилками между 
отдельными этапами проводят рекапитуляцию тонкими файлами.
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИНСТРУМЕНТОВ 
ПРОТЕЙПЕР (PROTAPER. MAILLEFER)
Форма инструмента. Инструмент имеет выпуклое треугольное 
сечение и модифицированный направляющий кончик. Угол и шаг 
нарезки сбалансированы для лучшего удаления опилок и 
предупреждения вкручивания.
Конусность. Рабочая часть каждого инструмента имеет 
различную конусность вдоль своей длины, что обеспечивает гибкость и 
уменьшает торсионную нагрузку.
Набор инструментов:
1. Шейпер 1 (S1) — длина рабочей части-14 мм, конусность 12 видов — 
от 2 % на верхушке до 11 % у основания («форма Эйфелевой башни»).
2. Шейпер 2 (S2)— длина рабочей части 14 мм, конусность 9 видов (от 
4% на верхушке до 11,5% у основания).
3. Шейпер X (SX) — длина рабочей части 19 мм, конусность 9 видов (от 
верхушки до расстояния 9 мм от верхушки).
4. Финишер 20/.07 (F20./.07) - имеет две конусности — от 7% на 
уровнях 1-3 мм от верхушки до 5% на остальной длине (обратная 
конусность).
5. Финишер 25 / .08 (F25/.08) - имеет две конусности от 8 % на верхушке 
до 5 % у основания (обратная конусность).
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6. Финишер 30/.09 (F30/.09) - имеет две конусности — от 9 % на 
верхушке до 5 % у основания (обратная конусность).
Рис. 11
РгоТарсг. шейпср
Скорость вращения — 300 об/мин.
Последовательность работы:
1. Начальное прохождение канала стандартными ручными
инструментами 10-35.
2. S1 на 2/ 3 длины канала.
3. Определение рабочей длины зуба.
4. S1 и S2 на всю длину. 5.F20/.07 на всю длину. 6.F25/.08 или F30/.09 на 
всю длину.
При работе в длинных кальцифицированных и изогнутых каналах 
последовательность работы изменяется:
1. Начальное прохождение канала стандартными ручными
инструментами 10-35 для создания ковровой дорожки, или используют 
ротационный инструмент Pathfile.
2. Sx для расширения устьевой части корневого канала.
3. S1 до точки первого сопротивления.
4. Sx до точки первого сопротивления.
5. Определение рабочей длины зуба.
6. SI и S2 на всю длину.
7. F20/ .07 на всю длину.
8. F25/ .08 или F30/.09 на всю длину.
При коротких или больших прямых каналах вместо SI и S2 можно 
использовать Sx.
Техника применения ВНТ инструментов РгоТарег по Джулиану 
Веберу и Пьеру Машту
Основная последовательность техники выполнения Crown Down:
1. Проверяют проходимость корневого канала вручную с 
помощью ISO стандартизованных файлов от 10 до 35, погружаемых без 
апикального давления.
2. Инструментом S1 обрабатывают 2/3 длины канала.
3. С помощью апекслокатора с последующим рентгенологическим 
подтверждением определяют рабочую длину корневого канала.
4. Инструментом S1, а затем S2 препарируют канал на полную 
рабочую длину.
5. Проводят калибровку диаметра апикального отверстия.
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6. Инструментом F 20/07 проводят обработку на полную рабочую 
длину.
7. После апикальной калибровки при необходимости используют 
инструменты F 25/08 и F 30/09 на полную рабочую длину.
Длинные облитерированные каналы или каналы с резким верхушечным
изгибом
1. Проверяют проходимость корневого канала вручную с 
помощью ISO стандартизованных файлов от 10 до 35, погружаемых в 
канат без апикального давления.
2. Инструментом SI препарируют до первого препятствия в 
канале.
3. Инструментом SX обрабатывают на ту же глубину.
4. Обеспечивают проходимость канала и измеряют рабочую 
длину.
5. Инструментами SI и S2 препарируют канал на рабочую длину.
6. Калибруют диаметр апикального отверстия.
7. Инструментом F 20/07 обрабатывают канал на полную рабочую 
длину.
8. При необходимости используют F 25/08 и F 30/09. Глубина 
погружения каждого инструмента - с укорочением на 1 мм по 
сравнению с предыдущим.
Короткие каналы
1. Проверяют проходимость канала.
2. Инструментом SX обрабатывают канал на рабочую длину с 
использованием пилящих движений.
3. Определяют полную рабочую длину.
4. Инструментом SX препарируют канал на рабочую длину.
5. Калибруют апикальное отверстие.
6. Инструментами F20, 25, 30 препарируют, как описано выше.
Широкие прямые канаты
1. Проверяют проходимость корневого канала.
2. Инструментом SX работают в технике опиливающей обработки.
3. Определяют полную рабочую длину.
4. Калибруют апикальное отверстие.
5. Инструментами F25, 30 обрабатывают канал на рабочую длину.
Комбинированное использование инструментов для 
препарирования корневых каналов, «гибридная» 
техника (З.Р.Лхмедова, Ю.Л.Винниченко, А.П.Лржаниев)
1. Комбинированное использование стальных ручных 
инструментов в технике Crown Down и никель-титановых файлов GT 
обеспечивает качественную обработку медиальных щечных каналов 
корней моляров НЧ. Медиальные язычные каналы моляров НЧ
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качественно обрабатываются никель-титановыми инструментами 
ProFile в сочетании с ручными стальными инструментами в технике 
Crown Down или же инструментами РгоТарег в комбинации с ручными 
стальными инструментами. Оптимальные результаты можно получить 
при выполнении инструментальной обработки дистального канала 
моляра НЧ никель-титановыми инструментами GT и РгоТарег.
2. Комбинированное использование стальных ручных 
инструментов по методу Crown Down и никель-титановых 
инструментов GT позволяет качественно обработать небные каналы 
корней моляров ВЧ. Среднюю и верхнюю трети каналов медиальных 
щечных корней моляров ВЧ рекомендуем обрабатывать стальными 
ручными инструментами по методам «Стандарт» и Crown Down, 
апикальную часть - системой ProFile. Дистальные щечные каналы 
корней моляров ВЧ оптимально обрабатывают сочетанным 
использованием инструментов ProFile и РгоТарег.
3. Комбинированное использование никель-титановых систем 
РгоТарег и стальных ручных инструментов по методу Crown Down 
обеспечивает качественную обработку резцов ВЧ и клыков ВЧ и НЧ.
4. Комбинированное использование никель-титановых систем 
ProFile и РгоТарег в сочетании со стальными инструментами по методу 
Crown Down обеспечивает качественную обработку резцов НЧ.
В каждом клиническом случае врачу предстоит выбор способа 
инструментальной обработки.
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ 
L1GHTSPEED И FLEXMASTER 
Система Lightspeed
Форма инструмента. Никель-титановые инструменты, имеют 
короткую (0,25-1,75 мм) рабочую часть типа U-файла, на длинном 
гибком стержне, причем угол у верхушки самых маленьких 
инструментов (апикальных, размером 20-30 и длиной 0,25 мм) 
составляет 75°, среднего (32,5 и 0,9 мм) - 33° и крупных (35-100 и 1,75 
мм) - 15°. На стержне каждого инструмента на определенном 
расстоянии от кончика нанесены насечки, позволяющие работать без 
стопперов.
Рис. 12 Инструменты типа Lightspeed
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Набор инструментов: 22 инструмента от 20 до 100 размера, включая 
промежуточные. Правила работы:
-  скорость вращения - 750-2000 об/мин
-  методика step-back
-  апикальный упор формируется четырьмя инструментами, 
постепенно увеличивая их размер
-  инструменты осуществляют толкающие движения с легким 
апикальным давлением.
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ 
FLEXM ASTER (VDW. ANT A EOS)
Форма инструмента: Файлы имеют поперечное сечение в форме 
треугольника с выпуклыми сторонами, что обеспечивает меньшую 
агрессивность инструмента при вращении, а также безопасный кончик. 
Конусность — .02, 04, .06. — маркируется количеством колец, 
выгравированных на хвостовике.
Набор инструментов: .02/20-45, .04/20-30, .06/20-35.
Правила работы: Препарирование осуществляется в технике crown- 
down. Инструменты вводятся до легкого сопротивления. 
Последовательность работы: 1. Для широких каналов 30/.06, 25/.06, 
20/.06, 30/.04.
2. Для более узких каналов - 25/.06, 20/.06, 30/.04, 25/.04.
3. Для узких каналов - 20/.06, 30/.04, 25/.04,20/.04.
Апикальное препарирование (на всю рабочую длину) осуществляется 
инструментами в последовательности 20/.02, 25/.02, 30/.02, 35/.02.
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Рис. 13 Инструменты FlexMaster
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ OUANTEC 
SERIES 2000 (ANALYTIC)
Форма инструмента. Дизайн никель-титановых инструментов данной 
системы отличается следующими особенностями:
1. Позитивный режущий угол.
2. Достаточное пространство для удаления опилок.
3. Оптимальный (30°) угол спирали для эвакуации удаляемых тканей.
4. Массивная поддержка режущей грани (для предотвращения отлома 
лезвия).
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5. Малая площадь контакта инструмента со стенкой канала.
6. Расположение наибольшей глубины желоба максимально дистально 
от режущей грани (с целью предотвращения трещин).
7. Усиленная периферическая (не стержневая) прочность.
8. Асимметричный дизайн, обеспечивающий одинаковое режущее 
давление по всей длине
канала.
9. Фасеточный «полурежущий» тип верхушки, снижающий ее 
агрессивность.
Конусность - .02, .03, .04, .05, .06. Набор инструментов: №1-25/.04, №2- 
15/.02, №3-20/.02, №4-25/.02, №5-25/.03, №6-25/.04, №7-25/.05, №8- 
25/.06, №9-40/.02, №10-45/.02.
Правила работы: скорость вращения — 340 об, мин. Вначале 
врабатывается коронковая треть, затем — апикальная и после этого — 
средняя.
Рис. 14
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Последовательность работы:
1. Коронковая треть — №1.
2. Апикальная треть — №2, 3, 4.
3. Форма поперечного сечения инструментов Quantec series 2000 
(пояснения в тексте).
4. Средняя треть - №5, 6, 7, 8, 9, 10.
5. Возможна работа только тремя размерами - 1 (коронковая треть), 4 
(апикальная треть) и 9 (средняя треть).
ПРЕПАРИРОВАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИСТЕМЫ HERO 642 
(HIGH ELASTICITY IN ROTATION. MICRO-MEGA) И КЗ 
HERO 642
Форма инструмента. Никель-титановые инструменты имеют форму 
трехспирального Н-файла.
Конусность — .02, .04 и .06.
Набор инструментов: .02 — размеры 20-45; .04 размеры 20-30; .06 - 
размеры 20-30.
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Правила работы: скорость вращения -300-600 об. мин. Техника — 
crown-down, дифференцированная для простых, сложных каналов и 
каналов средней сложности.
Последовательность работы:
Для простых каналов (изгиб меньше 50):
1. На 1/2 — 2/3 длины канала — 30 /.06
2. На расстояние 2 мм до рабочей длины -30/.04.
3. На рабочую длину — 30/.02.
Для каналов средней сложности (изгиб 10-25°):
1. На 1 /2-2/3 длины канала - 25/.06.
2. На расстояние 2 мм до рабочей длины 25/.04.
3. На рабочую длину — 25 /.02.
4. На расстояние X мм до рабочей длины - 30/. 04.
5. На рабочую длину - 30/.02.
Для сложных каналов (изгиб более 25°):
1 .На 1/2-2/3 длины канала - 20/.06.
2. На расстояние 2 мм до рабочей длины - 20/.04.
3. На рабочую длину — 20/.02.
4. На расстояние X мм до рабочей длины - 25/.04.
5. На рабочую длину -25 / .02, 30/.02., 35/.02.
Препарирование с использованием системы КЗ (Kerr)
Форма инструмента. Асимметричные никель-титановые файлы с 
тремя режущими кромками и безопасным кончиком. Их дизайн 
обеспечивает высокую режущую активность за счет позитивной 
режущей грани, центрирование в канале и прочность граней к 
торсионным нагрузкам. Угол между режущей гранью и осью 
инструмента увеличивается от основания к верхушке инструмента, что 
улучшает удаление опилок из канала.
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Рис. 15 Форма поперечного сечения инструментов КЗ: оптимальный
положительный угол наклона режущего края (А), широкое основание режущею 
края (Б), рельеф задней части режущего края, контролирующий глубину среза и 
уменьшающий трение о стенки канала (В), асимметричная третья режущая кромка, 
предотвращающая вкручивание инструмента (Г)
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Конусность — .04, .06, у устьевых инструментов - .08 и . 10.
Набор инструментов: .04 — размеры - от 15 до 60; .06 — размеры - от 
15 до 60; устьевые-.08/25, .10/25.
Row-R File Series - система Моусо Union Broach, предполагающая 
работу никель-титановыми машинными файлами с конусностью .02 и 
.04 и безопасными верхушками в технике crown-down.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИСТЕМЫ - CANAL LEADER В ЭНДОДОНТИИ
После введения системы «Canal 





инструментов, еще больше 
расширились показания к 
применению «Crown Down» 
техники.
В настоящее время в мире известно 
несколько видов наконечников, 
работающих по системе «Сапа! 
Leader» Это в первую очередь 
эндокомплект «Т1 титан» фирмы 
«Siemens» и наконечник «Canal 
Leader 2000» производства фирмы 
«SET».
У эндокомплекта «Т1 титан» фирмы «Siemens» основным 
элементом является наконечник для эндодонтии ТЕ 10 CL с 
препаровочной головкой ТК 21. Оба элемента изготовлены из 
материала TI титан, оснащены системой светопривода. Наконечник ТЕ 
10 CL согласован с микродвигателем Sirona CL фирмы «Siemens».
Наконечник фирмы «SET» также как и наконечник фирмы 
«Siemens» работает по одному функциональному принципу - системе 
«Canal Leader», которая снабжена автодинамическим приводом. Это 
означает, что под воздействием сопротивления канала возможен 
поворот головки наконечника максимально до 20°. а также возвратно­
поступательные движения на расстояние от 0,4 до 0,8 мм. При сужении 
корневого канала и при увеличении сопротивления стенок движения 
инструментов замедляются. Если сопротивление стенок очень велико, 
приводной двигатель автоматически останавливается.
В комплект «Canal Leader 2000» кроме эндодонтеского наконечника, 
входит:
Рис. 16 Наконечник «Canal Leader 
2006» фирмы «SET» с системой 
проточного промывания и 
универсальным сверлом Hedstroem
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S  устройство для установки глубины;
■S система проточного промывания;
■/ емкость для инструментов;
■S губка для сосуда;





У проволочка для очистки наконечника и набор эндодонтических 
инструментов.
Это прежде всего:
1. Сверло типа К с закругленным кончиком для зондирования корневых 
каналов;
2. Универсальный канаторасширитель для зондирования и обработки 
корневых каналов;
3. Модифицированное гибкое универсальное сверло Хедстрема с 
закругленным кончиком;
4. Классический канапорасширитель Хедстрема для распломбирования 
и удаления старого пломбировочного материала;
5. Уплотнитель (plugger) для конденсации гуттаперчевых штифтов в 
корневом канале;
6. Каналонаполнитель для внесения силлера в корневой канал.
С помошыо специального ограничителя на головке наконечника 
все вышеперечисленные инструменты можно закреплять на разную 
рабочую длину (от 21 до 25 мм).
Для постоянного орошения корневого канала раствором 
гипохлорита натрия в «Canal Leader 2000» предусмотрена система 
подачи антисептика, состоящая из полихлорвиниловых трубок и 
расширительной емкости, в которую можно поместить 3 таблетки 
гипохлорита натрия. При постоянной работе одна таблегка растворяется 
в течение 6 минут, что позволяет создать 0,5% концентрацию 
гипохлорита натрия в растворе.
Рабочая длина корневого канала при работе наконечником 
системы. Canal Leader 2000 обычно определяется на R-грамме и 
апекслокацией и переносится на стержень глубины погружения. При 
проведении этапа «Очистка и расширение корневого канала» по 
методике «Crown Down» в канал вводится универсальное сверло, пока 
оно не коснется стенки корня. Легкими округляющими движениями 
головки по стенке канала инструмент продвигается вниз и вверх. При 
прохождении канала эндодонтическим инструментом его нужно 
периодически обрабатывать любрикантом типа Canal + гелеобразной
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консистенции. Это улучшит инструментальную обработку за счет 
растворения (размягчения) дентина корневого канала.
При работе с эндодонтическим наконечником «Canal Leader 2000» 
следует соотносить различные скорости вращения с анатомическими 
особенностями строения корневого канала. В узких корневых каналах 
нужно работать на малых скоростях (в пределах от 2000 до 4000 
об/мин), в хорошо проходимых - скорость вращения увеличивается (от 
4000 до 6500 об/мин) (из инструкции, прилагаемой к прибору). Во 
время работы наконечника следует избегать сильного апикального 
давления. Время обработки корневого канала универсальным сверлом 
колеблется от 45 до 60 секунд. В случае вибрации наконечника, а это 
означает, что сопротивление стенки канала очень велико, нужно взять 
сверло меньшего размера (№ 8 или 10 в соответствии с ISO) и 
продолжить обработку канала уже в апикальной части, используя 
элементы «Step Васк» техники. Время работы сверлами меньшего 
размера исчисляется от 5 до 10 сек при мапых оборотах наконечника (от 
2000 до 4000 об/мин).
На заключительном этапе канал еще раз обрабатывают 
универсальным сверлом № 20 фирмы «SET».
Для врача-стоматолога очень важно знать возможности 
использования эндодонтических инструментов в системе «Canal 
Leader». Согласно рекомендаций фирмы «SET» и фирмы «Siemens» 
размеры инструментов ISO № 8 и 10 можно использовать от 3 до 5 раз, 
инструменты большего размера - до 15 раз (К. Бер, 1997).
Кроме инструментальной обработки корневого канала
эндодонтический наконечник «Canal Leader 2000» можно использовать 
также для заполнения (обтурации) корневого канала способом холодной 
латеральной конденсации гуттаперчи.
Таким образом, в настоящее время в распоряжении врачей- 
стоматологов имеются два многофункциональных наконечника для 
эндодонтии: «Т1 титан» и «Canal Leader 2000», с помощью которых 
можно проводить зондирование, подготовку, промывку и даже 
заполнение (обтурацию) корневого канала.
Конфигурации поперечного сечения корневых каналов в 
последнее время классифицированы следующим образом: круглые, 
овальные, длинные овальные, плоские и нерегулярные. По 
исследованию Wuetal (2000), распространенность длинных овальных 
корневых каналов в апикальной трети человеческих зубов, как правило, 
составляет около 25%. Эта сложная анатомия может рассматриваться 
как одна из проблем в инфекционном контроле во время обработки 
корневых каналов. Кроме того, независимо от метода, после обработки 
во многих овальных каналах могут быть оставлены неочищенные 
участки.
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Это продиктовало необходимость разработки новых файлов, 
способных при введении в корневой канал постепенно радиально 
расширяться и создавать легкое постоянное давление по всему 
периметру стенок канала.
СИСТЕМА SAF
В основе новой технологии SAF (self adjusting file, 
самоадаптирующийся файл) компании ReDent Nova лежит 
концептуально иной файл. Все файлы, существовавшие до файла SAF, 
представляют собой стальное или никель-титановое сверло и работают 
путем вращения, за исключением системы Reciproc. Файл SAF - это 
полая трубка, в стенках которой нарезан «узор» с особой архитектурой. 
Поскольку файл полый, он может сжиматься, при этом принимая форму 
канала. Отличительной особенностью этого инструмента является 
совершенно иной способ снятия твердых тканей зуба: он не «сверлит», а 
шлифует стенки канала, используя возвратно-поступательные 
движения. Будет справедливым отметить, что файл SAF изготовлен из 
никель-титанового сплава и благодаря свойствам этого сплава способен 
принимать форму канала как в поперечном, так и в продольном 
направлении, что позволяет обрабатывать весь периметр корневого 
канала, в отличие от вращающихся инструментов, которые действуют 
только на локальном участке. Вращательное движение никель- 
титановых файлов, как правило, расширяет основной канал, который 
принимает круглую форму, оставляя необработанными щечные и 
язычные участки, тогда как система SAF имеет потенциал в лечении 
овальных каналов.
Самоадаптирующийся файл представляет собой машинный 
никель-титановый инструмент, имеющий полый стержень (для подачи 
ирриганта) и рабочую чдсть в виде сетки (что-то наподобие Эйфелевой 
башни). В процессе работы инструмент совершает не вращательные 
движения, как все остальные инструменты для обработки каналов, а 
возвратно-поступательные с шагом 0,4 мм и частотой 5000 в мин. 
Благодаря сетчатому строению, САФ способен значительно сжиматься 
в диаметре (от 1,5 до 0,2 мм), адаптируясь к практически любой форме 
корневого канала - овальной, каплевидной, форме матрешки или 
гантели.
Таблица 3
Сравнительная характеристика вращающихся и 
_______самоадаптирующихся файлов__________________
Вращающиеся инструменты САФ
Формируют только каналы круглого 
сечения. Можно с помощью 
специальных движений добиваться 
овальных форм, но только не в 
апикальной части канала.
Позволяет обрабатывать каналы 
овальных, каплевидных и других форм.
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При работе в искривленных каналах 1 
высокий риск фрактуры инструменты. 
Обломок инструмента очень трудно 
извлечь.
Инструмент гораздо меньше подвержен 
поломке (она происходит лишь через 30 
мин. непрерывной работы). Разрушение 
инструмента
не является фатальным (сетка). Даже при 
полном отломе части инструмента ее 
легко извлечь.
Большое число инструментов Сложная 
последовательность и техника работы
Работа одним-двумя инструментами.
При работе со щелевидными каналами 
требуется значительное его 
расширение. Ослабление структуры 
зуба.
Инструмент равномерно удаляет 
тончайший слой корневого дентина - 
минимально инвазивная эндодонтия.
Вероятность появления радиальных 
периферических трещин в зубе после 
обработки каналов машинными 
инструментами.
После работы САФ трещин не 
обнаруживается (Yoldas et al // J Endod. 
2012).
При работе в сложноискривленных 
каналах средний и апикальные изгибы 
остаются необработанными
Инструмент адаптируется к любым 
сложным изгибам.
Ирригация чередуется с этапами 
обработки канала.
Ирригация происходи! одновременно с 
обработкой канала, что существенно 
сокращает время работы
Существует риск заброса ирриганта за 
апекс при использовании 
эндодонтического шприца.
Пассивная ирригация (4 мл/мин.) 
исключает риск выведения ирриганта за 
апекс.
При работе в каплевидными каналами 
необработанная часть канала 
забивается дентиновой стружкой. 
Образуется конгломерат с органикой, 
который невозможно удалить.
Более эффективное удаление органики и 
дентинной стружки (остатки 
микрофлоры: 55% при обработке 
вращающимися инструментами 
с ирригацией. 20% при обработке САФ // 
Siqueira et al .1 Endod. 2010)
Рис. 17 рабочая часть инструмента САФ.
СИСТЕМА WAVEONE
В системе WaveOne, чтобы полностью сформировать корневой 
канал, необходим лишь один инструмент, несмотря на то, что 
стерильная упаковка содержит 3 никель-титановых инструмента. Все 
каналы любого моляра можно сформировать, используя как минимум 
один, как максимум два инструмента, но естественно это зависит от
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анатомии каналов многокорневого зуба, которые планируется 
обработать. Кроме того, инструменты являются одноразовыми, 
потому что их нельзя повторно стерилизовать; следовательно, более 
подходящим названием для них будет «инструменты для использования 
у одного пациента». Инструменты работают в реципрокном движении 
(по часовой стрелке и против часовой стрелки).
Система WaveOne™ дополнена обтурационной системой, 
представленной гуттаперчевыми штифтами и обтураторами Thermafil®, 
которые соответствуют каждому отдельному инструменту. При 
производстве инструментов применяется технология термической 
обработки сплава M-Wire® (тот же сплав, что у GT® Series X), это 
позволяет инструментам быть более устойчивыми к развитию 
циклической усталости по сравнению с традиционными никель- 
титановыми сплавами.
Красный инструмент (primary-основной) имеет верхушку 25 мм; 
черный инструмент (large-большой) имеет верхушку 40 мм, оба 
инструмента имеют конусность 8% на протяжении 3 мм от апекса, затем 
конусность снижается.Желтый инструмент (small-малый) имеет 
верхушку 21 мм и постоянную конусность 6%. Геометрия поперечного 
сечения у всех инструментов изменяется от верхушки к основанию 
рабочей части.
Еше одной характеристикой инструментов WaveOne™ является 
то, что спираль режущих граней закручена против часовой стрелки по 
сравнению с традиционным направлением спирали по часовой стрелке. 
Рабочая часть имеет в длину 16 мм, инструменты имеют различную 
длину; 21, 25 и 31 мм. Файлы WaveOne™ необходимо использовать в 
сочетании с эндомотором WaveOne™, который может также 
применяться со всеми никель-титановыми вращающимися
инструментами.
Реципрокное движение
Реципрокное движение означает, что инструмент способен 
двигаться как по часовой, так и против часовой стрелки. Реципрокное 
движение базируется на принципе «сбалансированных сил», 
сформулированном J.B. Roane. В 1984 г. Roane продемонстрировал, что 
инструмент сохраняет большую прочность при вращении против 
часовой стрелки по сравнению с вращением по часовой стрелке.
Два года спустя, в 1986 г. он опубликовал статью «The Balance 
Force Concept» («Концепция сбалансированных сил»), в которой 
подчеркнул, что если инструмент вращается против часовой стрелки и, 
в то же время, решительно продвигается в апикальном направлении, то 
он остается точно центрированным в корневом канале и осуществляет 
центробежное резание по отношению к осям корневого канала.
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На основании выводов Roane зародилась новая техника работы 
ручными инструментами, которая в настоящее время стала машинной 
техникой WaveOne™. В 2002 г. A. Malentacca осознал возможности 
реципрокного движения и попросил компанию ATR добавить данную 
функцию в их эндодонтический мотор Technica.
В 2008 г. G. Yared продемонстрировал возможность полного 
формирования канала с помощью лишь одного инструмента, для этого 
он использовал ProTaper® F2 и мотор Technica (ATR) в реципрокном 
движении.
Преимущества реципрокного движения. Срок службы 
инструмента, используемого в реципрокном движении, увеличивается 
на 35% по сравнению с тем же инструментом, используемым в 
непрерывном вращении. Это происходит потому, что реципрокное 
движение предотвращает возникновение «taper lock» («зажимной 
конус»-образуется из-за соответствия постоянной конусности 
инструмента конусности сформированного канала), снижая, таким 
образом, вероятность перелома из-за закручивающей силы.Кроме того, 
устойчивость инструмента к циклической усталости в 5 раз выше по 
сравнению с непрерывным вращением.
При реципрокном вращении инструмент центрирован в корневом 
канале в соответствии с концепцией сбалансированных сил, таким 
образом, получается форма канала, гармонирующая с его исходной 
анатомией.
ОСНОВНЫЕ ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
РОТАЦИОННЫХ ИНСТРУМЕНТОВ:
-  неправильный выбор инструмента и некачественная обработка 
канала.
-  формирование ступени на уровне изгиба — результат использования 
устьевых инструментов большого диаметра и конусности без 
подготовки канала ручными инструментами.
-  использование ригидных ротационных инструментов большого 
диаметра в тонком канале, изогнутом в апикальной части может 
привести к перфорации. Нет необходимости применять все 
инструменты, имеющиеся в наборе, при обработке мезиальных 
каналов нижних моляров и щечных каналов верхних моляров.
-  чрезмерное расширение каналов - истончение стенок корня делает в 
дальнейшем невозможным использование штифтовых конструкций.
Причины поломки вращающихся никель-титановых инструментов 
Существует две основных причины фрагментации инструментом:
S  циклическая нагрузка (попеременное сжатие и растяжение при 
вращении) - накапливается постепенно;
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v' превышение максимально допустимого момента вращения или 
допустимой торсионной нагрузки.
Предпосылки, приводящие к поломке инструментов:
Неправильно сформирован доступ;
■S Неучтенная сложная анатомия системы каналов;
■S Несоблюдение скоростного режима;
■S Чрезмерное давление на инструмент; Необоснованно глубокое 
погружение в канал;
S  Нарушение последовательности инструментов;
S  Работа в заблокированном канале;
S  Несоблюдение сроков эксплуатации;
•S Использование поврежденного инструмента;
S  Неправильно выбранная тактика по извлечению заклинившего 
инструмента.
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ЛЕКЦИЯ № 19. МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ОБРАБОТКА 
КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ. СРЕДСТВА ДЛЯ ВНУТРИКАНАЛЬНОЙ
ТЕРАПИИ
ИРРИГАЦИЯ. ДЕЗИНФЕКЦИЯ. СТЕРИЛИЗАЦИЯ 
СИСТЕМЫ КОРНЕВОГО КАНАЛА
При восполительных процессах в пульпе и периодонте
происходит инфицирование всей системы корневых каналов, а 
воздействие бактериальных токсинов приводит к развитию
деструктивных процессов в периапикальных тканях.
В современной трактовке бактериальный налёт находящийся в 
корневом канале называют биоплёнкой, которая является 
специализированной бактериальной экосистемой, обеспечивающей 
жизнеспособность и сохранение составляющих ее микроорганизмов и 
увеличение их общей популяции. Бактерии в биопленке составляют 15- 
20%, 75-80% - экстрацеллюлярная полисахаридная матрица.
Микроорганизмы, объединенные в составе биопленки, приобретают 
новые свойства, которыми они не обладали в составе монокультур. 
Биопленка обладает свойствами многоклеточного организма, 
способного оказывать эффективное сопротивление антибиотикам 
антисептикам. In vitro резистентность биопленки к антибиотикам и 
антисептикам в- 500-1000 раз превышает резистентность отдельных 
колоний бактерий. Биопленка полости рта состоит из 50-100 слоев. 
Основные составляющие биопленки каналов зубов: Bacteroidesforsythus, 
Porphyromonasgingivalis, Treponemadenticola. Бактериальная биопленка, 
развившаяся на наружной поверхности корня вне апикального 
отверстия, обычно бывает причиной хронических периодонтитов, не 
подающихся традиционному консервативному лечению.
Современная триада успешного эндодонтического лечения 
включает в себя следующее:
1) Правильно поставленный диагноз;
2) Знание топографической анатомии полости зуба и корневых каналов;
3) Препарирование корневого канала.
Прогноз и долгосрочность эффективности эндодонтического 
лечения зависит от хемомеханической обработки корневых каналов, а 
также от качества их обтурации.
Хемомеханическое препарирование -  процесс включающий в себя 
два важных и взаимодополняющих друг друга этапа -  препарирование и 
медикаментозную обработку корневого канала. От качественного 
хемомеханического препарирования во многом зависит успех 
эндодонтического лечения. Такое препарирование представляет 
целевое, максимально возможное и контролируемое удаление 
инфицированного корневого дентина, а также придание каналу
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конической формы. Этот этап наиболее технически сложен в 
исполнении. Сложность его определяется топографией системы 
корневого канала. Не всегда удается гарантированно обработать всю 
внутреннюю поверхность корневого канала вследствие сложности его 
рельефа (дельтовидные ответвления, щелевидные углубления) 
недоступные для эндодонтических инструментов. Хемомеханическое 
препарирование канала должно производиться обязательно независимо 
от диагноза (пульпит, периодонтит), а также при депульпировании зуба 
по ортопедическим показаниям. Механическое препарирование 
корневого канала значительно уменьшает количество микроорганизмов, 
однако оставшиеся в канале бактерии сохраняют свою способность к 
размножению. Через дентинные канальца и апикальные отверстия 
микробные токсины проникают в периодонт и способствуют 
деструкции костной ткани. Во время препарирования образуется 
«смазанный слой» состоящий из осгатоков пульпы, микроорганизмов, 
дентинных опилок. Этот слой уменьшает просвет корневого канала, 
закрывает инфированные дентинные канальцы для доступа 
антисептиков, является средой для размножения микроорганизмов.
Наличие «смазанного слоя» снижает эффективность лечения 
корневых каналов. Механическое препарирование и медикаментозная 
обработка действуют синергетически. Это позволяет удалить 
«смазанный слой» и раскрыть дентинные трубочки и входы в боковые 
канальца для проникновения медикаментозных препаратов и 
обтурирующих материалов.
Полная стерилизация канала перед пломбированием клинически 
невозможна, поэтому особое значение придаётся дезинфекции, которая 
достигается за счёт ирригации системы корневого канала различными 
препаратами или современными альтернативными методиками.
Важнейшие цели ирригации:
1. Очищение системы корневых каналов за счет химического 
растворения органических и неорганических остатков, а также 
механического их вымывания струей жидкости. В процессе 
механической обработки корневого канала ручными или машинными 
инструментами на поверхности дентина формируется «смазанный 
слой». Толщина этого слоя может варьировать от 1 до 6 мкм, глубина 
проникновения в дентинные канальцы доходит до 50 мкм. Образуются 
дентинные пробки, которые блокируют боковые ответвления и 
являются благоприятной средой для размножения микроорганизмов. В 
зависимости от нозологической формы заболевания, этиологического 
фактора, длительности заболевания этот слой содержит различное 
количество микроорганизмов и является питательной средой для их
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размножения. Кроме того, смазанный слой нарушает адгезию 
пломбировочного материала.
2. Дезинфекция системы корневых каналов. Сформированная на 
стенках инфицированного корневого канала биопленка, функционирует 
как скоординированный консорциум. В биопленке корневого канала 
основную роль играют анаэробные микроорганизмы, при этом ученые 
особое значение придают Peptostreptococcus micros, Prevotella buccae, 
Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis и Enterococcus 
Faecalis. Колонизация поверхности, защита от всех воздействий 
посредством внеклеточных полимеров, формирующих функциональную 
матрицу, и снижение чувствительности к антибактериальным 
препаратам (синтез лактамаз, трансфер генов, физическая защита от 
фагоцитоза, производство межклеточных сигнальных молекул) делают 
дезинфекцию корневого канала сложной процедурой.
ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ИРРИГАЦИИ И ДЕЗИНФЕКЦИИ КОРНЕВОГО 
КАНАЛА (Юдина Н.А., 2012г.)
Таблица 1
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В эндодонтии для медикаментозной обработки и промывания 
корневых каналов применяется 3% водный раствор перекиси водорода
(Н20 2).
Механизм действия. Соприкасаясь с тканями, перекись водорода 
разлагается на воду и атомарный кислород. Выделение пузырьков газа 
способствует механической очистке канала от некротизированных 
тканей и дентинных опилок за счет вспенивания, а кислород оказывает 
бактерицидное действие. Кроме того, перекись водорода обладает 
кровоостанавливающими свойствами и используется для остановки 
кровотечения после удаления пульпы.
Однако перекись водорода, в отличие от гипохлорита натрия, не 
обладает свойством растворять некротизированные органические ткани 
и поэтому в эндодонтии рекомендуется поочередное применение этих 
препаратов для промывания каналов, тем более что между этими 
растворами происходит бурная реакция с выделением атомарного 
кислорода и хлора. В результате эффективность медикаментозной 
обработки корневого канала значительно повышается.
Алоргексидин биглюконат. Высокая антимикробная активность, 
в частности в отношении Enterococcus Faecalis, отсутствие 
раздражающего эффекта на слизистую и негативного влияния на 
полимеризацию композиционных материалов обеспечивает его 
широкое использование в эндодонтии. Активное антисептическое 
действие препарат оказывает в концентрации 2%.
ХЛОРСОДЕРЖАЩИЕ ПРЕПАРАТЫ
Механизм действия: при контакте с тканями происходит
выделение газообразного хлора, который действует и в просвете канала, 
и в дентинных канальцах, обеззараживая их содержимое и. разрушая 
органические остатки.
Хлорсодержащие препараты оказывают бактерицидное, 
дезодорирующее и слабое отбеливающее действие. Они активны по 
отношению к большинству бактерий, грибов и вирусов. Не оказывают 
токсического действия на ткани периодонта в малых концентрациях.
Наиболее эффективным и распространенным препаратом этой 
группы является гипохлорит натрия (NaOCl).
Он является хорошим растворителем живых, некротизированных 
и химически фиксированных тканей, обладает бактерицидным 
действием. В тоже время не исключена возможность раздражающего 
действия, поэтому в клинических условиях его следует применять с 
осторожностью и с системами изоляции операционного поля.
Применяется гипохлорит натрия в виде водных растворов 
концентрацией от 1 до 5%. Производится многократное промывание
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корневого канала при помощи шприца с эндодонтической иглой. Для 
обработки одного канала требуется 5-10 мл раствора.
Раствор гипохлорита натрия готовится в лечебных учреждениях 
на специальных установках, а также выпускается различными фирмами 
в виде готовых стабилизированных препаратов.
Другими широко распространенными препаратами из этой 
группы являются 2% растворы хлорамина и хлорамина-Т.
Гипохлорит натрия
Первое применение гипохлорита Na в стоматологии датируется 
1920 годом, когда он был использован для обработки корневых каналов. 
В Беларуси известны гипохлорит «СЫогох» (США), «Рагсап» 
(Франция), «Белодез» (РФ).
Доказан эффект уничтожения сложной биопленки (Porphyromonas 
gingivalis, Porphyromonas endodontalis и Prevotella intermedia). Данные 
по воздействию гипохлорита натрия на Enterococcus Faecalis 
противоречивы. Некоторые авторы считают его недостаточно 
эффективным в отношении этого микроорганизма и связывают с этим 
необходимость повторного эндодонтического лечения в значительном 
проценте случаев. Сообщается об аллергических реакциях на 
гипохлорит натрия (Kaufman, Keila, 1989; Caliskan et al., 1994; Dandakis 
et at.,- 2000; Hulsmann. Hahn, 2000). Выведение раствора за верхушку 
может привести к ряду осложнений, наименьшим из которых может 
быть болевая реакция. В ряде случаев наблюдается отек, кровотечение, 
развитие вторичной инфекции и парестезия (Reeh, Messer, 1989; 
Becking, 1991; Ehrich et al., 1993). Поэтому, прежде чем осуществить 
дезинфекцию корневого канала, эндодонтист должен оценить наличие 
ненормированных верхушек корней, резорбции корня, перфораций или 
каких-либо других состояний.
Практика показывает, что применение гипохлорита в эндодонтии 
дает всегда лучшие результаты, чем действие других дезинфицирующих 
средств. Обусловлено это отличительными особенностями 
антимикробного действия гипохлорита. В то время как другие 
антимикробные средства повреждают клеточные мембраны или только 
коагулируют протеины, вызывая потери клетками бактерий 
метаболических функций, гипохлорит при соприкосновении с белками 
тканей быстро распадается, высвобождая атомарный хлор, который, 
соединяясь с аминогруппами, образует хлорамин. В результате 
химических реакций с белками пептидные связи разрываются, 
протеины растворяются, а не свертываются.
Поэтому, помимо обычного дезинфицирующего действия 
гипохлорит обладает уникальным свойством растворять органическое 
содержимое корневых каналов: некротические ткани, гной, продукты
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распада или обрывки экстирпированной пульпы. Можно предположить, 
что гнойное содержимое латеральных канальцев и апикальной дельты, 
которое невозможно обработать инструментально, также растворится, 
что позволит эффективно продезинфицировать и запломбировать 
корневой канал. Хлорамин образуется в результате растворения белков 
тканей и обеззараживает уже освобожденный от органики дентин 
корневого канала.
Рекомендации для достижения оптимального клинического результата:
^  использовать свежий раствор, хранить в темной стеклянной 
посуде, поскольку препарат разлагается на свету;
^  значительное количество препарата (в среднем 2 мл после 
каждого эндодонтического инструмента);
не рекомендуется совместное использование с хлоргексидином, 
возможно образование нерастворимых соединений и окрашивание 
тканей зуба,
После промывания раствором гипохлорита следует обработать 
корневой канал дистиллированной водой, если планируется 
использовать адгезивные системы в качестве герметика.
Гипохлорит может использоваться:
-  для растворения органического содержимого корневого канала перед 
его механической разработкой, что уменьшает вероятность 
проталкивания путридных масс за апекс и увеличивает начальный ■ 
просвет корневого канала;
-  для орошения корневого канала в процессе его инструментальной 
разработки;
-  для промывания корневого канала с помощью перфорированной 
эндодонтической ирригационной иглы.
У эндодонтической иглы выходное отверстие расположено сбоку, 
что создает возможность обратного тока жидкости и промывания 
канала при ее ротации. Игла может надеваться на обычный 
одноразовый шприц. Материал иглы позволяет использовать ее 
многократно после проведения предстерилизационной обработки и 
стерилизации вместе со стоматологическим набором инстру ментов.
Диапазон действия гипохлорита на ткани зависит от концентрации 
раствора: свойства усиливаются при повышении плотности. При 
концентрации до 1 % растворяются только некротические ткани, гной. 
Растворы высоких концентраций начинают атаковать живые ткани, и 
чем выше концентрация, тем сильнее поражаются витальные клетки. 
Поэтому 3% раствор можно использовать для растворения остатков 
пульпы после витальной экстирпации. Для растворения остатков 
мумифицированной пульпы после девитализации или после 
термокоагуляции лучше воспользоваться 5,2 % раствором гипохлорита, 
но необходимо учитывать, что этот раствор может вызвать больше
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деструкцию тканей, чем микробов. Возможны тяжелые повреждения 
периапикальных тканей в виде острого воспаления, болей, отеков.
При работе в каналах с несформированной верхушкой корня или с 
ее резорбцией, при переломах корня, если необходимо мягкое действие 
на живые ткани, предпочтительны растворы гипохлорита с 
концентрацией до 1 %, подогретые до температуры тела для усиления 
эффективности действия.
Поэтому, концентрированные растворы гипохлорита рационально 
использовать преимущественно на начальном этапе химико­
инструментальной обработки корневых каналов для растворения 
остатков органических тканей. При дальнейшем прохождении каналов 
для их дезинфекции и для вымывания дентинных опилок достаточно 
использовать низкоконцентрированные теплые растворы гипохлорита, 
поскольку увеличение температуры раствора усиливает его активность 
и антимикробное действие. При комнатной температуре активность 
значительно выше у концентрированных растворов. При температуре 
тела активность и скорость дезинфекции низкоконцентрированного 
раствора (0,5%) практически не уступает 3-5% растворам, а токсичность 
и раздражающее действие у слабого раствора минимальны 
(рекомендуется подогреть на водяной бане до температуры 37-40°С).
При промывании корневых каналов с помощью эндодонтической 
ирригационной иглы, когда раствор гипохлорита подается под 
давлением и скорость его эвакуации из каналов высокая, а время 
нахождения раствора в канале настолько незначительно, что он может 
не успеть в полном объеме прореагировать, можно готовить растворы 
концентрацией ниже 0,5%. Даже при очень низких концентрациях 
гипохлорит эффективен в борьбе с рядом микроорганизмов, 
присутствующих в корневом канале. Экспериментально установлено, 
что даже 0,005% раствор (1:1000) при экспозиции 30с ингибирует рост 
бактерий. Однако для промывания нужен большой объем жидкости, 
чтобы выдержать определенное время действия на микрофлору.
Соблюдение простых правил применения гипохлорита, 
варьирование концентраций растворов позволит избежать осложнений 
при эндодонтическом лечении. Концентрация, указанная на упаковке, 
должна быть не догмой, а исходной цифрой при приготовлении 
соответствующего клинической ситуации раствора.
Хранящийся при низкой температуре даже концентрированный 
раствор гипохлорита, становится малоактивным. Поэтому взятую из 
холодильника порцию гипохлорита перед применением необходимо 
подогреть.
В отличие от других средств для медикаментозной обработки 
корневых каналов, которые применяются фрагментарно, гипохлорит 
позволяет создавать целостные технологии для химико-механической
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обработки каналов. Он очень хорошо сочетается с препаратами, 
содержащими ЭДТА, например с жидкостью «ЭндоЖи № 2» или 
«ЭндоЖи гелем» производства фирмы «ВладМиВа».
Прохождение корневого канала следует начинать с введения 
концентрированного гипохлорита, который растворяет органическое 
содержимое канала, а затем промывание слабым раствором 
гипохлорита чередовать с использованием комплекса ЭДТА (жидкость 
или гель «ЭндоЖи № 2»), разрыхляющим минеральные компоненты 
дентина. ЭДТА так модифицирует гидроксиапатит, что превращает 
дентин в рыхлую минеральную массу. (Твердость здорового дентина 
оценивается в 5 ед. по шкале, в которой твердость алмаза = 10 ед.).
При лечении зубов с плохо проходимыми корневыми каналами 
последовательность применяемых средств следует изменить и начинать 
обработку с жидкости «ЭндоЖи № 2», которая позволит раскрыть устья 
каналов. В отдельных случаях жидкость № 2 на ватном шарике может 
быть оставлена под герметической повязкой на 12-24 часа. При плохой 
проходимости корневого канала, где требуется высокая диффузия 
ЭДТА, используется жидкость. Если эндодонтический инструмент 
можно ввести в канал, на него набирается «ЭндоЖи гель», который 
служит еще и для смазки инструмента при прохождении канала и 
способствует флотации дентинных опилок из канала.
Гипохлорит натрия перспективен как легкое
кровоостанавливающее средство. Одно из условий успешного 
лечения травмированной пульпы - остановка кровотечения. В качестве 
надежного средства предлагается использовать гипохлорит как 
химическое соединение, относящееся к классу оснований и 
способствующее остановке кровотечения, Г ипохлорит 3% производства 
фирмы «ВладМиВа» имеет pH = 9. Смоченный раствором гипохлорита 
и слегка отжатый ватный тампон накладывается на обнаженную пульпу. 
Концентрация раствора подбирается исходя из вышеприведенных 
соображений. Гипохлорит одновременно и дезинфицирует обнаженную 
область.
Гипохлорит - хороший отбеливатель. Параллельно с 
описанными выше химическими превращениями идет еще и реакция 
взаимодействия с углекислотой: от гипохлорита отщепляется
атомарный кислород, признанный отбеливатель. При наличии темного 
распада, измененного в цвете дентина для его осветления следует 
использовать концентрированные 3% или 5,2% растворы гипохлорита, 
внося их попеременно с «ЭндоЖи гелем» и выполняя обычную химико­
механическую обработку. Процедура заканчивается орошением канала 
гипохлоритом натрия.
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Гипохлорит натрия можно использовать для дезинфекции 
гуттаперчевых, металлических штифтов, ортопедических и 
ортщонтических конструкций и т.д.
Обеззараживание производится путем погружения в 
концентрированный 3-5% раствор на 5 минут перед их фиксацией в 
полости рта.
Гипохлорит натрия можно сочетать с 3% раствором 
перекиси водорода. Перекись водорода широко применяется в качестве 
раствора для промывания корневых каналов поочередно с NaOCI. 
Кратковременный, но выраженный эффект пенообразования при 
смешении данных веществ способствует механическому вымыванию 
тканевых остатков и микроорганизмов из канала. Преимущества 
сочетанного применения NaOCI и НД (Grossman): пенообразование, 
растворяющий эффект NaOCI, дезинфицирующий эффект обоих 
растворов, отбеливающий эффект обоих растворов.
Взаимодействие NaOCI + Н20 2 классически описывается
следующей реакцией: NaOCI + Н20 2-> NaCI + Н20  + 2 0 2 (где О - это 
атомарный кислород, превращающийся в 0 2). Shiozawa настаивает на 
том, что реакция значительно сложнее и ведет к образованию двух 
видов активного кислорода (ROS): радикала анион супероксида (0 2) и 
радикала гидроксила (ОН). Оба ROS активны и демонстрируют более 
выраженный антибактериальный эффект по отношению к штаммам 
Streptococcus и Staphylococcus aureus, чем чистая перекись водорода. 
Однако активные радикалы ROS могут вызывать раздражение 
периапикальных тканей, поэтому пред пломбированием рекомендуется 
промывать корневой канал чистой дистиллированной водой.
ЭДТА. Механизм действия связан с химической реакцией 
связывания с кальцием и уничтожением смазанного слоя. Доказано, что 
ЭДТА обладает слабыми антибактериальными и антифунгальными 
свойствами (Yoshida et al„ 1995; Gultz et al., 1999; Heling et al„ 1999; 
Steinberg et al., 1999). Время воздействия в канале - 5 минут. В 
отношении формы использования ЭДТА в литературе содержится 
противоречивая информация. Для полноценного удаления смазанного 
слоя лучше подходит 17% раствор, но гелеобразные формы снижают 
циклическую усталость инструмента и работают как лубриканты. 
Раствор должен быть свежим, его нужно часто менять. После 
медикаментозной обработки канала ЭДТА канал необходимо промыть 
дистиллированной водой. Ввиду того что гипохлорит натрия удаляет 
органические составляющие, а ЭДТА - неорганические составляющие 
смазанного слоя, совместное использование гипохлорита натрия и 
ЭДТА увеличивает эффективность удаления дентинных опилок, тканей 
пульпы и микробных биопленок из корневого канала.
140
Лимонная кислота. Лимонная кислота, также как ЭДТА, 
относится к хелатным агентам, эффективно действует при очистке 
канала от остатков гидроокиси кальция; полностью удаляет остатки 
смазанного слоя со стенок канала, раскрывая дентинные канальцы, что 
способствует лучшему проникновению других дезинфектантов и 
герметика. Лимонная кислота является эффективным комплексоном для 
разрушения биопленки. Препарат обладает хорошей 
биосовместимостью и не оказывает раздражающего действия на 
окружающие ткани.
Препараты йода.
Наиболее популярный препарат этой группы - йодинол. Он 
является продуктом присоединения йода к поливиниловому спирту. 
Имеет темно-синий цвет.
Препарат обладает выраженным бактерицидным и фунгицидным 
действием, стимулирует защитные силы тканей периодонта и ускоряет 
их репаративную регенерацию. За счет соединения с поливиниловым 
спиртом активный йод выделяется постепенно, обеспечивая 
пролонгированное лечебное действие. Кроме того, уменьшается 
раздражающее действие йода на ткани.
В эндодонтии йодинол применяют для медикаментозной 
обработки корневых каналов, а также в качестве индикатора чистоты 
корневого канала, так как при соприкосновении со средами, 
содержащими продукты распада тканей, и гноем он обесцвечивается.
Другой препарат этой группы - йодонат — представляет собой 
водный раствор комплекса поверхностно-активного вещества с йодом. 
Содержит около 4,5% йода. Обладает бактерицидным и фунгицидным 
действием.
Препараты нитрофуранового ряда.
Вещества этой группы обладают широким спектром 
антисептического действия, в том числе в отношении микроорганизмов, 
резистентных к другим медикаментам. Они обладают также 
антиэкссудативным эффектом, оказывают стимулирующее воздействие 
на фагоцитоз. Для промывания корневых каналов используют 0,5% 
раствор фурацилина, 0,1—0,35% растворы фурадонина, фурагина и 
фуразолидона.
Четвертичные аммониевые соединения.
Четвертичные аммониевые соединения — это катионные детергенты, 
оказывающие бактерицидное и бактериостатическое действие на 
неспорообразующие бактерии и дрожжеподобные грибы.
Для промывания корневых каналов при эндодонтическом лечении 
применяют водные растворы следующих препаратов этой группы: 0,1 % 
раствор декамина, 0,15% раствор декаметоксина, 2% раствор
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хлоргексидина. За рубежом используются 5% раствор бензалкония 
хлорида и 1 % раствор цетилпиридина хлорида (биосепт).
Карбамид.
Карбамид (мочевина) является эффективным антисептическим 
средством. Он способен растворять некротизированные ткани. Препарат 
нетоксичен и хорошо переносится живыми тканями. В сочетании с 
сульфаниламидами и антибиотиками карбамид усиливает их местное 
действие. Для обработки корневых каналов используют 30% водный 
раствор карбамида и 10% раствор перекиси карбамида в безводном 
глицерине.
Протеолитические ферменты.
Протеолитические ферменты являются эффективным средством 
для лечения периодонтитов. Они способны избирательно расщеплять 
некротические массы, разжижать экссудат и кровяные сгустки, 
улучшать отток из очага воспаления, не нанося при этом вреда живым 
тканям. Кроме того, протеолитические ферменты стимулируют 
фагоцитоз, разрушают бактериальные токсины, оказывают 
противовоспалительное и противоотечное действие.
Для промывания каналов применяют растворы трипсина, 
химотрипсина, панкреатина, а также иммобилизованных ферментов 
профезима и имозима.
Следует помнить, что при использовании ферментов для 
медикаментозной обработки (промывания) каналов применение 
антисептиков, спирта и эфира противопоказано, так как 
протеолитические ферменты инактивируются этими препаратами.
Основные правила улучшения ирригации и дезинфекции:
S  равномерное коническое расширение корневого канала, 
позволяющее создать пространство для эффективного действия 
ирригационных растворов;
S  использование специального инструментария для обработки 
(иглы, ершики);
•/ грамотная работа в корневом канале (погружать эндодонтическую 
иглу на глубину короче рабочей длины на 3-4 мм, производить 
погружающие движения в корневом канале, соответствующий 
размер иглы, позволяющий ей свободно перемещаться);
■S подогрев раствора и ультразвуковая активация ирригирующих 
растворов в канале.
Активация ультразвуком способствует «глубокой» 
дезинфекции. Уникальные особенности ультразвука, такие как 
кавитация, микростриминг и выделение тепла, делают возможным 
проникновение ирригантов глубоко в структуру корневого дентина и 
микроканапьцы. Ультразвуковой эндофайл, колеблющийся с высокой
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частотой, эффективно транспортирует ирригант до апикальной части 
канала, средства дезинфекции равномерно распределяются в корневом 
канапе и нагреваются, что в свою очередь усиливает очищающие 
свойства ирригационного раствора, а также способствует разрыхлению 
опилок и уменьшает образование смазанного слоя.
Особенности ультразвуковой ирригации. Наибольший эффект 
достигается при свободном размещении ультразвуковой насадки в 
корневом канале. При ограничении движений инструмента стенками 
корневого канала эффект гасится. Оптимальное время активации 
основных ирригантов: 60 секунд - для ЭДТА; 30 секунд - для 
гипохлорита натрия (он особенно чувствителен к ультразвуку, 
благодаря чему резко повышается литическое и антисептическое 
действие). Во время процедуры «озвучивания» необходимо часто 
менять раствор. При его помутнении ирригация с активацией 
продолжается до тех пор, пока реагенты не станут прозрачными.
Гидроксид кальция обеспечивает эффект дополнительной 
дезинфекции (см. лекцию №15). По данным Sandquist (1992), 
применение гидроксида кальция позволяет освободить систему 
корневого канала от микро-организмов на 97%. Антибактериальный 
эффект гидроксида кальция главным образом связан с высоким pH, 
около 12,5 (Estrela et al., 1994). Показаниями для использования 
гидроксида кальция также могут быть кровоточивость из корневого 
канала, недостаточное количество времени для постоянной обтурации.
Особенности применения. Для дополнительной дезинфекции 
необходимо заполнение корневого канала на 5-7 дней (порошок 
гидроксида кальция замешивается на дистиллированной воде или 
глицерине). При более длительном использовании рекомендуется 
замена препарата каждые 2 недели.
Специальный инструментарий. Эндодонтические ершики 
(фирма Roeco) создают дополнительные условия для очищения 
корневого канала. Обладают высокой гибкостью. Возможность выбора 
размера (размер S - светло-зеленый, ISO 25/0.04; М - бирюзовый, ISO 
30/0.04; L - темно-зеленый, ISO 35/0.04). Автоклавируется при 134°С.
Гидродинамические системы - специальные наконечники, 
использующие давление сжатого воздуха, обеспечивают постоянную 
подачу и аспирацию ирригационного раствора (например, система 
РинсЭндо, Германия).
Различия в микробном составе и устойчивости микробных 
биопленок при первичном и повторном эндодонтическом лечении 
обусловливают целесообразность дифференцированного подхода к 
выбору протокола медикаментозной обработки (табл. 2).
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Повторное эндодонтическое лечение 
или зубы с очагами инфекции
Гипохлорит н атри я  
ЭДТА
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1-я схема 
[йпохлорит натр и я  
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ЭДТА н а  1 м ин 
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Х л оргексидин  2% , 3 0 - 6 0  с
2-я схема
ЭДТА
(йпохлорит н ат р и я  ЭДТА 
Х лоргекси ди н  2% , 3 0 - 6 0  с  
(йд р о о ки сь  ка ль ц и я  (в р ем ен н о е  
п л о м б и р о в ан и е)
Повторное посещ ение  
1йпохлорит натр и я  
ЭДТА
Х л о р гекси д и н  2% , ЗО -бО с
АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДИКИ ДЕЗИНФЕКЦИИ
Классические технологии дезенфекции, как показывает практика 
недостаточно эффективны по воздействию на биопленку корневого 
канала поскольку частой причиной неудач традиционных методов 
лечения является присутствие в каналах -  анаэроба устойчивого к 
действию многих дезифектантов (Etn.faecalis). В последние годы 
предложены альтернативные методы дезинфекции
(фотоактивируемая дезинфекция, азонотерапия. лазерное облучение, 
улынрозвуковая дезинфекция, депофорез и другие).
Фотоактивируемая дезинфекция. Перспективная в эндодонтии 
на сегодняшний день методика, имеющая несколько названий: 
фотоактивируемая дезинфекция (ФАД), бактериотоксическая терапия 
(БТС-терапия), фотодинамическая терапия (ФДТ). Суть ФДТ - 
фотохимическая деструкция патогенных микроорганизмов за счет 
разрушения клеточной мембраны свободными радикалами и 
реактивным кислородом при сочетанном воздействии 
фотосенсибилизатора (ФС) и оптического излучения с длиной волны, 
соответствующей спектру поглощения сенсибилизатора.
Ограниченное число бактерий (род Porphyromonas и Prevotella) 
может быть уничтожено с помощью воздействия лазерного луча ввиду 
того, что они способны ' продуцировать эндогенные вещества, 
восприимчивые к воздействию света (например, порфирины). Для 
уничтожения всех остальных бактерий, а также грибов и вирусов с 
помощью ФАД необходимо окрасить красителем их внешние 
мембраны. Фотосенсибилизаторы обладают положительным зарядом, и 
это усиливает их связывание со стенками отрицательно заряженных 
клеток бактерий. Использование фотодинамической терапии (лазер 
длиной волны 660 нм и фотосенсибилизатор хлорин еб) показало 
эффект уничтожения сложных биопленок корневого канала на 95-98%.
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Вся процедура дезинфекции занимает 3-5 минут (для одного корневого 
канала). В корневой канал вводится фотосенсибилизирующий раствор 
(на 60 с), который активируется лазерным эндодонтическим
излучателем (120 с). Применение «фотолона» (Белмедпрепараты, 
Беларусь) доказало свою эффективность в отношении широкого спектра 
периодонтопатогенной флоры.
Озонотерапия. Озон как мощный дезинфектант, антигипоксант, 
активатор иммунных и репаративных процессов имеет показания к 
использованию и в эндодонтии. Озонотерапия корневых каналов, 
несомненно, является альтернативным методом дезинфекции, так как 
значительно сокращает временные затраты на лечение, время 
воздействия в одном канале составляет от 20 секунд до I минуты. 
Актуально ее использование у лиц с аллергическими реакциями на 
антисептики.
Для дезинфекции корневых каналов созданы специальные 
эндодоктические насадки и программное обеспечение, в частности 
аппарат «НеаЮгопе» фирмы KaVo.
Лазерное облучение.
В стоматологии применяют лазеры, в которых в качестве 
порождающей луч среды используют двуокись углерода (С 02), эрбий, 
неодим, в соединении с различными веществами (иттрий, аллюминий, 
гранат), (иттрий, скандий, гапий, гранат), а также лазеры аргонового 
диодного и эксимерного типов.
Для дезинфекции используют тонкий лазерный световод (диаметр 
0,4мм) вводят в корневой канат после хемомеханической обработки 
отступя от апекапьного сужения 2мм. В рабочем режиме импульсно 
обрабатывается поверхность дентина корневого канала, при этом 
происходит рекристаллизация дентина, превращая его в гладкую, без 
пор поверхность, что создает оптимальные условия для последующей 
обтурации.
При использовании данной методики существует ряд
противопоказаний: предраки и раки слизистой полости рта, тяжелая 
общесоматическая патология, заболевания крови, туберкулез, сахарный 
диабет и др.
Недостатки метода: неполное удаление «смазанного слоя», 
возможен ожог периапикальных тканей.
Депофорез.
Показания к применению депофореза гидроксида меди (А. 
Кнаппвост): эндодонтическое лечение зубов с гангреной пульпы, 
наличие переапикальных очагов деструкции, искривленные,
облитерированные каналы, ранее эндодонтически леченные зубы. По 
данным автора этот метод обеспечивает продолжительную
145
герметизацию и дезинфекцию корневого канала, а эффективность 
достигает более 90%.
В РБ разработан аппарат «Дентофорез ДФ-1» для проведения 
электорофореза в условиях стоматологического кабинета.
МЕТОДЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ОБРАБОТКИ КОРНЕВЫХ 
КАНАЛОВ
Существует несколько способов медикаментозной обработки каналов:
1) антисептическая обработка при помощи ватной турунды,
намотанной на корневую иглу и пропитанной раствором 
лекарственного вещества; антисептическая обработка при помощи 
бумажных штифтов, пропитанных раствором лекарственного 
препарата.
2) промывание корневого канала раствором лекарственного вещества 
из шприца через специальную эндодонтическую иглу.
Промывание корневого канала раствором лекарственного вещества из 
шприца через специальную эндодонтическую иглу является наиболее 
эффективным. Промывание канала из шприца через эндодонтическую 
иглу производится следующим образом.
■/ Зуб, подлежащий обработке, обкладывается валиками, рядом 
помещается слюноотсос или пылесос, который быстро удалит 
промывной раствор вместе с продуктами распада. 
s  Промывание канала производится через специальную 
эндодонтическую иглу. Эндодонтические иглы - тонкие, 
длинные, имеют тупой кончик и боковые отверстия для того, 
чтобы жидкость, подаваемая под давлением, не попадала в 
периапикальную область, а выходила наружу в более широкие 
участки канала. Чтобы уменьшить риск выведения раствора за 
верхушку, кончик иглы должен располагаться на 3—5 мм от 
апикального отверстия. Перед введением иглы в канал ее 
изгибают под желаемым углом и одевают стопорный диск, 
чтобы контролировать глубину погружения в канал. 
s  Раствор антисептика вводится в канал шприцем под небольшим 
давлением. Всего для промывания одного корневого канала в 
процессе эндодонтического лечения необходимо 10-20 мл 
антисептического раствора. При этом антисептик оказывает 
бактерицидное действие, происходит вымывание из канала 
некротизированных тканей, продуктов распада, дентинных 
опилок, в том числе и из участков, недоступных для 
механической обработки.
^ Перед пломбированием для удаления остатков антисептического 
раствора канал рекомендуется промыть дистиллированной 
водой, а затем высушить бумажными штифтами.
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СРЕДСТВА ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ КОРНЕВОГО КАНАЛА, 
КЛАССИФИКАЦИЯ, СВОЙСТВА. МЕТОДИКА РАБОТЫ 
Обтурация корневых каналов является заключительным этапом. 
Принято считать, что граница корневой пломбы должна
соответствовать уровню цементо-дентино-канального соединения. Она 
располагается на расстоянии 1-1,5 мм от верхушки корня. Выведенный 
за верхушку пломбировочный материал рассматривается как инородное 
тело. В настоящее время общеприняты требования к границам 
обтурации. При пульпите следует пломбировать канал в пределах 
физиологического отверстия, не доходя 1,0-1,5 мм до
рентгенологической верхушки корня. При периодонтите пломбирование 
канала возможно и до анатомической верхушки корня (при ее 
резорбци). Заполнение корневого канала связана со свойствами 
корневых наполнителей. Поэтому они должны соответствовать 
определенным требованиям.
Требования, предъявляемые к корневому наполнителю:
1. Быть удобным в работе, легко вводиться, капал и выводиться.
2. Быть пластичным, чтобы обеспечить заполнение канала на всем 
протяжении, повторяя особенности его строения.
3. Не уменьшаться в объеме при твердении в канале.
4. Не рассасываться в канале и рассасываться в случае выведения за 
верхушку.
5. Быть непроницаемым для тканевой жидкости.
6. Не раздражать периодонт, т.е. обладать биосовместимостью.
7. Стимулировать пластическую функцию периодонта.
8. Обладать антисептическими свойствами.
9. Быть рентгеноконтрастным.
10. Не окрашивать зуб.
Материалы для обтурации корневых каналов можно 
классифицировать следующим образом:
I .  П а с т ы  н а  о с н о в е  э в г е н о л а :
Ц и н к - э в г е н о л о в а я  п а с т а К а н а с о л E n d o m e th a s o n e
Э в г е д е н т Ф о к а л ь м и н т E n d o f f l
Г  е р м е т и к Э в д о м е т T u b l i s e a l
П а с т а  Г р о с с м а н а М е р п о з о н S e a l i t e  r e g u l a r
Г  и д р о з о н Э н д о б т у р К а н а с о н
П р о в и з о р П а с т а  Г е н и с а
К о р т и с о м о н Т и э д е н т
2 .  П а с т ы  н а  о с н о в е  р е з о р ц и н а  и  ф о р м а л и н а :
К р е з о п а с т а R ie b b e r R e s o p l a s t
Р е з о д е н т N e o  f r io z in c
Р а д и к с к о р т F o r e d e n t
К р е з о д е н т S p a d
С а н и E n d o f o r m
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3. На основе эпоксидных смол:
Виэдент Epoxycal АН - 26 TopSeal
Эндодент АН - PLUS Endo-ffle
Интрадонт Fopseal EndoRes








Биопульп Pro Root МТА
Апексдент
5. Цинк-фосфатные цементы:
Фосфат-цемент Г идрофосфат-цемент 
Унифас Диоксивисфат
Висфат Фосцин
6. На основе фито- и а ни продуктов апипаста; паста на основе череды, масла 
шиповника, ромашки, облепихи; висподент, витадент.
7. Стекпоиномерные цементы: Endion. Эндосил
8. Комбинированные насты: на масляном растворе витамина А. Е. лизоциме, 
левом изоле.
метранидатоле, гормональные средства, антибиотики и т.д.
9. Ш тифты: гуттаперчевые, серебряные, металлические.
ХАРАКТЕРИСТИКА ОТДЕЛЬНЫХ ГРУПП ПЛОМБИРОВОЧНЫХ 
МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ ОБТУРАЦИИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ
Цинкоксидэвгенольные цементы. Пасты этой группы хорошо 
вводятся в корневой канал, не рассасываются в корневом канапе, не 
раздражают ткани периодонта, рештеноконтрастны, но они имеют 
слабый лечебный эффект, достаточно плохо распломбировываются, не 
способствуют остеогенезу, не совместимы с композитами из-за 
содержания в них эвгенола. Отсутствие вязкости и продолжительное 
время твердения дают возможность полностью обтурировать корневой 
канал, иногда оказывают раздражающее действие на периодонт. Паста с 
низкой рештеноконтрасгноегью. Сохранность корневой пломбы из 
цинкоксидэвгенольного цемента через 2 года составляет 79%, а частота 
появления или увеличения резорбции костной ткани у верхушки корня 
—  3 2 % .
Canason (Voco) — пломбировочный материал для заполнения 
корневого канала на цинк-эвгенольной основе. Содержит кортизон и
1 4 8
параформальдегид. Обладает бактериостатическим и
противовоспалительным действием.
Endobtur (Septodont) представляет собой цинкоксидэвгеноловый 
цемент с добавлением эноксолона, дийодотимола и осажденного 
серебра. Этот материал обладает слабым антисептическим действием, 
высокой прилипаемостью, не раздражает ткани периодонта. Не обладая 
выраженным лечебным эффектом. «Endobtur» является 
высокоэффективным внутриканальным герметиком. Он показан в 
первую очередь для пломбирования каналов зубов при пульпите, однако 
может применяться и при лечении периодонтита.
Estesone (Septodont) изготовлен на основе цинкоксидэвгеноловой 
пасты с добавлением лекарственных веществ, благодаря чему он имеет 
ряд положительных свойств. Во-первых,«Estesone» не содержит 
параформальдегид, который многие авторы применять не рекомендуют 
из-за раздражающего действия на живые ткани. Во-вторых, «Estesone» 
благодаря содержанию гидрокортизона сводит к минимуму опасность 
возникновения болей после пломбирования канала. В-третьих, 
благодаря сочетанию двух антисептиков к интенсивному, но 
кратковременному эффекту нитрофурана добавляется длительное 
слабое бактерицидное действие дитимола двуйодистого. В-четвертых, 
благодаря свойствам наполнителя этот материал рентгеноконтрастен, 
легко вводится в корневой канал, плотно его обтурирует, не 
рассасывается, не подвергается усадке, при необходимости легко 
удаляется из канала.
Endomethasone (Septodont) является наиболее известным и 
популярным в нашей стране материалом для пломбирования каналов. 
Фирма «Septodont» в настоящее время выпускает три разновидности 
этого препарата: «Endomethasone». «Endomethasone ivory» и
«Endomethasone N». «Endomethasone» — материал на основе 
цинкоксидэвгеноловой пасты, содержит кортикостероиды 
(гидрокортизон и дексаметазон), антисептики дийодотимол и 
параформальдегид, а также рентгеноконтрастный наполнитель. 
Введение в состав пасты кортикостероидных препаратов позволяет 
значительно снизить риск развития болезненных реакций со стороны 
периодонта после эндодонтического лечения (реакция на 
пломбирование), даже при случайном выведении небольшого 
количества материала за верхушку. Антисептики обеспечивают 
стерилизацию органических остатков в микроканалах, дельтовидных 
ответвлениях, воздействуют на микрофлору периапикального очага при 
периодонтитах. По мере твердения пасты воздействие этих веществ 
ослабевает, а затем прекращается. Если «Endomethasone» случайно 
выводится за верхушку, то эвгенол довольно быстро диффундирует в 
кровеносное русло, рассасываются и остальные компоненты пасты.
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Таким образом, при пломбировании канала «Эндометазоном» 
происходит несколько процессов:
■S противовоспалительное действие кортикоидных производных, 
ослабевающее и прекращающееся по мере твердения пасты;
S  антисептическое действие лекарственных веществ, постепенно 
ослабевающее и прекращающееся по мере отвердения пасты;
S  твердение пасты в канале с образованием нерастворимой массы, 
не дающей усадки.
S  рассасывание пасты, выведенной в периапикальные ткани.
Однако в последнее время опыт практикующих стоматологов и 
ряд исследований позволяют усомниться в безупречности данного 
препарата. Эндометазон рассасывается не только при выведении его за 
верхушку корня при пломбировании, но и в корневом канале; он 
неплотно обтурирует корневой канал, поэтому микроорганизмы могут 
проникать из корневого канала в периодонт, тем самым вызывая 
прогрессирование воспалительных и деструктивных процессов.
Эндофил (Бразилия) - силер для обтурации корневых каналов на 
основе эвгенола.
Tubli-Seal (Керр) - силер на основе окиси цинка и эвгенола.
Pulp Canal Sealer (Керр) — материал для заполнения корневых 
каналов на основе окиси цинка и эвгенола. Время затвердевания — 6-8 
часов.
Материалы на основе резорцина и формалина обладают 
долгосрочным антисептическим эффектом, мумифицирующим 
действием, легко вводятся в корневой канал, не рассасываются в нем, 
рентгеноконтрастны, имеют длительное рабочее время. В то же время 
эти пломбировочные материалы имеют много недостатков: раздражают 
ткани периодонта, не обладают противовоспалительным эффектом, 
трудно извлекаются из корневого канала, плохо рассасываются в 
случаевыведения за верхушку корня, дают усадку при затвердевании, не 
способствуют остеогенезу, изменяют цвет зуба.
Forfenan (Septodont) — на основе резорцин-формалиновой пасты 
с добавлением дексометазона и сульфата бария. Готовая паста твердеет 
в корневом канале в течение 24 часов, образуя нерастворимую 
рентгеноконтрастную массу, состоящую из фенолформальдегидной 
пластмассы и антисептических компонентов. Паста, введенная в канал, 
в процессе полимеризации нагревается, при этом выделяется 
газообразный формальдегид, который проникает в микроканальцы, 
дезинфицируя их. Как и другие аналогичные препараты, может 
вызывать окрашивание коронки зуба в розовый цвет, поэтому его не 
следует применять при пломбировании фронтальной группы зубов. 
Показан он при лечении периодонтита и гангренозного пульпита, когда 
необходимо обезвредить микрофлору в дельтовидных ответвлениях,
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дополнительных канальцах и т.д. Высока эффективность его 
применения в детской стоматологии.
Endoform (Chema) — содержит оксид титана, параформальдегид, 
оксид цинка, гидроксид кальция, ацетат гидрокортизона. За счет 
введения в состав гидроокиси кальция и кортикостероида снижается 
токсическое действие формальдегида.
Resoplast (Pierre Rolland) — порошок данного препарата 
содержит гидрокортизон и ренгеноконтрастное вещество. В состав 
жидкости входят фенол, формальдегид. В отвердителе присутствует 
резорцин.
Пасты на основе эпоксидных смол не раздражают ткани 
периодонта, имеют хорошие герметические свойства, не рассасываются 
в корневом канале, имеют длительное рабочее время, но не обладают 
лечебным эффектом, не рассасываются при выведении их за верхушку 
корня, не стимулируют остеогенез.
Эндодент — материал на основе эпоксидных смол наряду с 
положительными качествами (медленное твердение и бактерицидность) 
обладает повышенной прилипаемостью. В связи с этим материал при 
работе тянется из каналов за инструментом. При рентгенологическом 
контроле даже при самом тщательном пломбировании наблюдается 
большой процент неполностью заполненных каналов как хорошо 
проходимых, так и узких. В искривленные каналы ввести эндодент 
практически невозможно.
Интрадонт — препарат на основе эпоксидных смол. Обладает 
высокой адгезией, толерантностью к тканям периодонта, 
антибактериальными свойствами, прост и удобен в применении.
АН-26 (Дентсплай) — силер на основе эпоксидной смолы для 
обтурации корневых каналов. Время отверждения — 24-36 часов.
АН-Plus (Дентсплай) — пломбировочный материал для корневых 
каналов на основе эпоксидной смолы. Это усовершенствованный состав 
материала АН-26. Время затвердевания —36-48 часов.
Положительные свойства:
-  прекрасная биосовместимость с тканями;
-  рентгеноконтрастность;
-  хорошая текучесть материалов, позволяющая легко пломбировать
самые сложные каналы;
-  не окрашивает ткани зуба;
-  легко выводится при распломбировке каналов;
-  простота в работе и легкость правильной дозировки.
Материал безопасен на протяжении всей жизни. Он химически
инертен. Биосовместимость с тканями достигается благодаря 
улучшенной химической формуле, в которой использованы совершенно 
новые типы аминов. Материал затвердевает без побочных продуктов, а
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значит решает проблему обострения после пломбировки каналов при 
хроническом периапикальном воспалении.
AH-плюс удовлетворяет всем, техническим и клиническим 
требованиям современной эндодоптии. Простота в работе и легкость 
правильной дозировки обеспечивается расфасовкой в системе паста- 
паста. Замешивается в пропорции 1:1. Затвердевает в течение 36-48 
часов при температуре тела, что позволяет при необходимости провести 
коррекцию пломбирования и легко извлечь пасту из каналов в этот 
промежуток времени. Паста имеет хорошую текучесть, низкую усадку и 
низкую растворимость. Важное клиническое требование 
рентгеноконтрастность. В этом отношении AH-плюс превосходит даже 
своего предшественника АН-26 и другие материалы для пломбирования 
корневых каналов. Ан-плюс может быть использован для всех методик, 
применяемых в эндодонтии (с гуттаперчевыми штифтами, термафилом) 
и реставрации.
Topseal (Dentsply) — силер на основе эпоксидной смолы. 
Применяется для постоянной обтурации каналов в сочетании с 
гуттаперчевыми штифтами и Термафилом. Замешивается 
металлическим шпателем на бумажной подложке.
Пасты с гидроксидом кальция обладают лечебным эффектом, 
способствуют остеогенезу, легко вводятся в корневой канал, имеют 
длительное рабочее время, не рассасываются в канале, но растворяются 
за верхушкой корня, рентгеноконтрастны, легко распломбировываются. 
При соединении с влагой, содержащейся в канале, материал 
увеличивается в размере в 2,5 раза, закупоривая макро- и микроканалы 
и таким образом обеспечивая их временную изоляцию. Недостатки этих 
паст выражаются в раздражающем действии на ткани периодонта за 
счет высокого pH и окрашивания тканей зуба при плохой изоляции 
устьев корневых каналов. Кроме того, базофильные микроорганизмы 
способны использовать для жизнедеятельности гидроокись кальция.
Гликодент (Воронеж, Россия) — кальцийсодержащий 
безэвгенольный материал для пломбирования каналов.
Diaket (Espe) — силер для заполнения корневых каналов на 
основе гидроокиси кальция.
Sealapex (Керр) — полимеризирующийся материал для 
пломбирования корневых каналов на основе гидроокиси кальция. 
Материал не содержит эвгенола, имеет текучую консистенцию, 
расширяется при затвердевании. Срок затвердевания — 24 часа. В 
упаковке 2 тюбика по 12 г и блок для смешивания. При изучении 
данного материала in vitro в течение 12 месяцев выявлено, что при 
выведении его за верхушку корня он полностью рассасывается через 4 
месяца с последующим костным восстановлением.
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Hydron — полимер, состоящий из 2-гидроксиэтилметакрилата с 
добавлением сульфата бария. Исследования показали, что материал 
непроницаем для микроорганизмов, обладает хорошей адгезией к 
стенкам корневого канала, но в апикальной части адгезия выражена в 
меньшей степени.
Biocalex (Спад) — материал для пломбирования корневых 
каналов инфицированных зубов на основе гидроокиси кальция и 
кортизона. После его попадания в корневой канал происходят две 
химические реакции:
1) медленная реакция при взаимодействии с влагой с образованием
гидроксида кальция — Са0+Н20=Са(0Н ): — обеспечивает
дегидратацию системы каналов и некротизированной ткани.
2) быстрая реакция с углекислым газом, выделяемым живыми клетками 
— С а0 + 0 2=СаС03 — обеспечивает формирование защитной оболочки 
из карбоната кальция вокруг живых клеток.
Каласепт (Сканиа Дентал) — паста на основе гидроокиси 
кальция в стерильной упаковке в карпулах. Содержит изотонические 
растворы хлористого кальция — 8 мг, гидрокарбонат натрия — 4 мг, 
хлористый натрий — 350 мг, поташ — 8 мг. гидроксид кальция — 56 г. 
Стерильная вода до 100 г пасты. PH — 12,5.
Endocal (Септодонт) — гель на основе гидрата окиси кальция для 
эндодонтического лечения. Выпускается в 30 одноразовых дозах по 0,2 
г каждая, предназначенных для использования дозировочным шприцом.
Apcxit (Вивадент) — силер на основе гидроокиси кальция. В 
упаковке 4 шприца с основной и катапизаторной пастой. Стимулирует 
восстановление тканей периодонта. Не рекомендуется выводить за 
верхушку корня, так как возможно возникновение постпломбировочных 
болей.
Гидроксиапол-85 (АО «Полистом», Россия) — средство для 
пломбирования корневых каналов на основе гидроксиапатита. 
Применяется при лечении пульпита, периодонтита и для закрытия 
перфораций.
Стеклонономерные цементы. Преимущества этих материалов в 
следующем: высокая биосовместимость с дентином корня, высокая 
адгезия, высокая прочность, выделение ионов фтора, легко вводятся в 
корневой канал, не рассасываются в нем, обладают хорошим 
герметизмом. Недостатками считаются: отсутствие лечебного эффекта, 
непродолжительное рабочее время, трудное извлечение из корневого 
канала, плохая рассасываемость за верхушкой корня, низкая 
рентгеноконтрастность.
Endion (Voco) — стеклоиономерный силер для заполнения 
корневых каналов.
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Endo-Jen (Jendental, США) — новый стеклоиономерный силер 
для обтурации корневых каналов.
Ketac-EndoAplicar (Эспе) — стеклоиономерный цемент для 
пломбирования корневых каналов, состоящий из двухкомпонентной 
системы (Са, Al, F, Si-стекло) и сополимерный раствор акриловой и 
малеиновой кислот.
Материалы для временного пломбирования корневых каналов и 
антисептических повязок.
Cresophene (Септодонт) — поливалентное, нераздражающее 
бактерицидное средство на дексаметазоне для антисептической 
обработки каналов с неполной экстирпацией пульпы.
Mepacyi solution (Пьер Роллан, Франция) — аналог Cresophene. 
В состав входит два антисептика: метакризил ацетат и парахлорфенол, а 
также дексаметазон ацетат, который обладает противовоспалительным 
действием.
Forfenan (Септодонт) — бактерицидное средство на 
дексаметазоне для обработки каналов с неполной экстирпацией пульпы 
перед пломбированием и пломбирования плохо проходимых каналов. 
Лечебное действие подобно резорцин-формалиновой жидкости.
Grinazole (Септодонт) — препарат, содержащий метронидазол и 
наполнитель. Обладает противомикробным и противовоспалительным 
действием. Применяется при лечении гангренозного пульпита и его 
осложнений.
Cresopaste (Септодонт) — препарат для пломбирования и 
обработки корневых каналов при неполной экстирпации пульпы. Перед 
введением пасты нужно хорошо высушить канал. Паста во влажной 
среде быстро затвердевает.
Septomixine forte (Септодонт) — содержит антибактериальные, 
противогрибковые, кортикостероидные препараты. Показана при 
гранулематозных периодонтитах и обострении процесса.
Paramonochlorophenol Camphare (Пьер Роллан, Франция). 
Широко используется в США в качестве бактерицидного и 
фунгицидного средства. Препарат не теряет своих свойств при 
контактес кровью, сывороткой и белками.
Штифты.
Паста не бывает гомогенной и содержит крупные включения, 
штифты редко подходят к диаметру канала, т.к. их форма далека от 
идеальной. При одновременном использовании штифтов и пасты для 
пломбирования корневых каналов достигается полная обтурация 
корневого канала. При пломбировании корневых каналов штифты 
плотно и надежно обтурируют корневой канал, не рассасываются.
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Выбор типа и количества штифтов зависит в значительной мере 
от объема канала после проведения эндодонтической обработки, а 
также от потери дентинной массы. Чтобы соответствовать 
потребностям врача, штифт должен обладать следующими качествами:
-  обеспечивать длительный срок службы эндодонтической 
обтурации;
-  соответствовать анатомии канала и увеличивать резистентность 
корня зуба;
-  обеспечивать получение надежной ретенции коронковой 
обтурации;
-  снижать феномен коррозии как на уровне присутствующих 
металлов, так на уровне остаточного дентина;
-  обеспечивать восстановление коронково-корневой части зуба 
наиболее простым способом;
-  сохранять герметичность эндодонтической обработки путем 
цементирования штифта;
-  позволить приступить к повторному эндодонтическому лечению 
путем беспроблемного удаления ретенционного элемента. 
Гуттаперча имеет несколько преимуществ: биоэнертна, имеет
легкое антибактериальное действие, хорошо вводится в корневой канал 
и удаляется из него, не восприимчива к влаге, рентгеноконтрастна, не 
влияет на цвет зуба. Недостатками гуттаперчевых штифтов являются 
невозможность простерилизовать их и нерассасываемость за верхушкой 
корня при выведении, что дает картину острого периодонтита.
ТЕХНИКА ПЛОМБИРОВАНИЯ КОРНЕВОГО КАНАЛА МЕТОДОМ 
ЛАТЕРАЛЬНОЙ КОНДЕНСАЦИИ ГУТТАПЕРЧИ
Метод заключается в многоштифтовой обтурации корневого 
канала. Включает следующие этапы:
1. Выбор соответствующего размера спредера: его длина должна быть 
на 1-2 мм короче рабочей длины канала, диаметр равен или на 1 номер 
больше размера последнего апикального файла.
2. Определение размера первичного штифта (master point). Размер 
штифта должен соответствовать размеру последнего инструмента, с 
помощью которого обрабатывался канал на всю длину. Штифт жела­
тельно откалибровать с помощью специальных калибровочных линеек. 
Подгонка штифта включает следующие тесты:
А. Визуальный тест.
С помощью сжимания бранш пинцета отмечают длину штифта (на 
1 мм меньше рабочей длины канала). При введении штифта в канал 
следует убедиться, что он устанавливается именно на указанной длине. 
При недостижении штифтом рабочей длины его заменяют штифтом
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меньшего размера, при его большем продвижении - большего. Если 
больший штифт не входит в канал на указанную длину, следует 
вернуться к предыдущему, срезав 2 мм его верхушки скальпелем.
Б. Тактильный тест.
Условие проведения - наличие сформированной «ретенционной 
зоны» в виде 3-4 мм параллельных стенок в апикальной части канала. 
Тест заключается в необходимости определенного усилия во время вве­
дения и выведения штифта при его правильном подборе.
В. Рентгенологический тест.
Заключается в рентгенологическом контроле расположения 
штифта в канале.
3. Извлечение основного штифта из канала после подгонки.
4. Промывание и высушивание канала (с использованием бумажных 
штифтов).
5. Внесение цемента (силлера) в канал одним из способов - с помощью 
каналонаполнителя, на файле или римере, вращая их против часовой 
стрелки, или с применением ультразвука.
6. Введение в канал основного штифта, смазанного силлером, на его 
рабочую длину (рис. 1); его притирание к стенке спредером.
Р и с . 1. В в е д е н и е  о с н о в н о г о  ш т и ф т а  п р и  о б т у р а ц и и  к а н а л а  м е т о д о м  л а т е р а л ь н о й  
к о н д е н с а ц и и
7. Многоштифтовая обтурация и латеральная конденсация. Методика: 
разогретым инструментом срезают тупой конец основного штифта.
Р и с .  2 . Б о к о в о е  у п л о т н е н и е с п р е д е р о м  о с н о в н о г о  г у т т а п е р ч е в о г о  ш т и ф т а  п р и  
о б т у р а ц и и  к а н а л а  м е т о д о м  о д н о г о  ш т и ф т а
В канал вводят спредер, которым в течение около 1 мин произво­
дят ротационно-вертикальные движения в целях освобождения места 
для дополнительного штифта (рис. 2).
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Р и с .  3 . В в е д е н и е  п е р в о г о  д о п о л н и т е л ь н о г о  ш т и ф т а  п р и  о б т у р а ц и и  к а н а л а  м е т о д о м  
л а т е р а л ь н о й  к о н д е н с а ц и и
Затем между главным штифтом и стенкой канала вводят 
дополнительный штифт (обычно на 2 номера меньше), смазанный 
силлером (рис. 3), повторяют работу спредером (рис. 4), вводят 
следующий дополнительный штифт (рис. 5) и т. д. Размер 
дополнительного штифта обычно соответствует размеру спредера, 
которым производилась конденсация непосредственно перед его 
введением. Обтурация считается полной, если спредер не может войти в 
канал. Выступающие толстые концы штифтов срезают нагретым 
инструментом до уровня устья канала (рис. 6). Процедура завершаегся 
вертикальной конденсацией большим плаггером.
Р и с .  4 .  Б о к о в о е  у п л о т н е н и е  с п р е д е р о м  п о с л е  в в е д е н и я  д о п о л н и т е л ь н о г о  ш т и ф т а  п р и  
о б т у р а ц и и  к а н а л а  м е т о д о м  л а т е р а л ь н о й  к о н д е н с а ц и и
Р и с .  5 . В в е д е н и е  д о п о л н и т е л ь н ы х  ш т и ф т о в  п р и  о б т у р а ц и и  к а н а л а  м е т о д о м  
л а т е р а л ь н о й  к о н д е н с а ц и и
Р и с . 6 .  К о р н е в о й  к а н а л ,  о б т у р и р о в а н н ы й  м е т о д о м  л а т е р а л ь н о й  к о н д е н с а ц и и  
г у т т а п е р ч и
Вариации метода латеральной конденсации гуттаперчи
В искривленных каналах, чтобы протолкнуть штифт до верхушки, 
должны преобладать вертикальные движения спредера. Основной 
штифт выбирают на 2 мм короче рабочей длины зуба.
II I
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После латеральной конденсации иногда практикуют введение 
расплавленной гуттаперчи с последующей вертикальной конденсацией 
для заполнения пустот между штифтами.
КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПЛОМБИРОВАНИЯ КОРНЕВОГО КАНАЛА
Критериями качества пломбирования корневых каналов 
являются:




S  сохранение интактностн периодонта.
Пломбирование предусматривает следующие этапы:
■S подготовка материалов и инструментов;
■S изоляция зуба;
S  антисептическая обработка корневого канала;
S  высушивание его;
S  пломбирование;
S  рентгеновский контроль пломбирования.
КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Оценка эффективности проводится путем сравнения объективных 
данных состояния пациента после лечения с исходным уровнем и 
поставленными задачами.
Может проводиться непосредственно после лечения и в 
отдаленные сроки (1,3, 6, 12 и т.д. месяцев) по показаниям.
Оценка эффективности - важный вид деятельности врача. 
Основная лечебная манипуляция при патологии в эндодонте - 
пломбирование корневого канала.
Одним из объективных критериев оценки качества 
эндодонтического лечения в ближайшие и отдаленные сроки является 
качество пломбировки корневого канала, которое оценивают с 






A. Канал запломбирован на всем протяжении до верхушки.
B. Полностью запломбирована видимая часть канала или 
пломбировочный материал выведен за апекс.
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С. Пломбировочный материал не доходит до апекса более чем 
на 2 мм.
Код А - хорошо запломбированный канал.
Код В - приемлемо, но требует наблюдения. Код С - требуется 
перепломбировка канала.
Равномерность
A. Материал на всем протяжении до апекса равномерно 
заполняет канал.
B. Имеются поры внутри канала. (Поры внутри материала или 
между силером и дентином свидетельствуют о незавершенной 
обтурбации).
Код А - хорошая пломбировка канала.
Код В - требуется перепломбировка.
Плотность
A. Материал одинаковой плотности от устья до апекса.
B. Материал на протяжении канала имеет различную плотность. 
(Канал в пришеечной области может казаться более 
рентгеноконтрастным за счет большей массы материала).
Код А - хорошая пломбировка канала. Код В - требуется 
перепломбировка.
Форма
A. Канал имеет форму конуса. Гуттаперча полностью 
повторяет форму канала, контур её четкий, не размыт.
B. Форма канала не конусовидная, контур гуттаперчи размыт, 
но канал запломбирован до верхушки.
C. Гуттаперча не повторяет форму канала, канал 
запломбирован не доверхушки.
Коды А и В - удовлетворительная пломбировка канала. Код С - 
требуется перепломбировка канала.
Кроме качества пломбировки канала, в оценке эффективности 
эндодонтического лечения применяют следующие признаки:
отсутствие каких-либо симптомов воспаления у пациента 
(боль, отек);
отсутствие признаков воспаления в области зуба 
(болезненная перкуссия, отек, гиперемия, подвижность, свищ на десне);
рентгенологически, в отдаленные сроки, должны быть в 
норме периапикальные ткани (если рентгенологические признаки 
отсутствовали до лечения) или иметься признаки восстановления 
деструкции (если они наблюдались до лечения).
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА 
ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Контрольная рентгенограмма -  обязательный элемент 
эндодонтического лечения. Его цель — оценка качества пломбирования 
корневого канала. На контрольной рентгенограмме должны быть видны 
верхушка корня и, как минимум, 2 мм периапикального пространства. 
Препарированный канал должен быть заполнен полностью, без пустот, 
сужаться к апексу, включать в себя естественный канал. Это не зависит 
от способа пломбирования канала.
Р и с .  7
Е
\  -  ч е к и  кнералыюй конденсация в прямом канале верхнею  боковою  ре т а .
15 -  ja iep a .ii,пая конденсация в небном и щечно-дистальном канатах верхнего 
первого моляра. Искривленный щечно-мезиальный канал запломбирован 
серебряным нпифтом с дополнением гуттаперчевого.
К -  латеральная конденсация через несколько лет после лечения
D -  длинные и искривленные каналы -  нижнего моляра (рабочая длина 32 мм!) 
запломбированы термофилом
С  -  сложные каналы второго нижнего премоляра обтурированы с помощью 
вертикальной горячей конденсации.
Пломбирование корневого канала до уровня апикального 
отверстия является одним из главных критериев качества обтурации. 
Это соответствует уровню апикального сужения, которое находится 
приблизительно в 1 мм от рентгенологического апекса.
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0,5*0.5  = 1 м м
Р и с .8  Р а с ч е т  и д е а л ь н о г о  п о л о ж е н и я  а п и к а л ь н о г о  к о н ц а  к о р н е в о й  п л о м б ы  в 
п л о с к о с т и  р е н т г е н о в с к о г о
и з о б р а ж е н и я  ( у с р е д н е н н ы е  а н а т о м и ч е с к и е  в е л и ч и н ы ) .
А  -  а н а т о м и ч е с к о е  а п и к а л ь н о е  о т в е р с т и е ,
В  -  а п и к а л ь н о е  с у ж е н н е я  ( ф и з и о л о г и ч е с к о е  о т в е р с т и е ) ,
С  -  р е н т г е н о л о г и ч е с к и й  ( а н а т о м и ч е с к и й )  а п е к с .
Считается, что цементный конус, свободный от пломбировочного 
материала, постепенно заполняется цементом корня, изолируя, таким 
образом, пломбировочный материал от периапикальных тканей, -  
«биологическая обтурация» по Tronstad.
I S '  Р и с  9  Ф о р м и р о в а н и е  и з  ц е м е н т а  к о р н я  ( С )  и з о л я ц и и
к о р н е в о й  п л о м б ы  ( R C ) .  н е с м о т р я  н а  н а л и ч и е  д е н т и н н ы х  и  п у л ь п а р н ы х  о с т а т к о в  ( X )  
в а п и к а л ь н о й  ч а с т и  к а н а л а .  D  -  д е н т и н .
Апикальное отверстие с верхушкой корня зуба совпадают только 
в 23% случаев. Оно редко отступает от верхушки на расстояние более 
0,3-0,5 мм. О положении апикального отверстия можно косвенно 
судить по локализации периапикального патологического разрежения, 
особенно, если оно находится на мезиапьной или дистальной 
поверхности корня. Резкий обрыв просвета канала может иметь место 
вблизи апикального отверстия. Место выхода инструмента или 
пломбировочного материала за пределы канала наиболее убедительно 
демонстрирует апикальное отверстие.
В хорошо запломбированном канале это может напоминать 
«бутон», который часто определяется как апикальный часть корневой 
пломбы —> сужение —> небольшое расширение за счет растекания 




Учитывая расстояние от анатомической верхушки до
анатомического отверстия в 0,5 мм, плюс почти такое же растояние до 
физиологического отверстия, положение апикальной части корневой 
пломбы должно быть, как уже указывалось, на 1 мм короче 
рентгенологической верхушки.
В случае, если корневой канал не запломбирован на расстояние в 
более чем 2 мм от рентгенологического апекса, данную ситуацию 
следует рассматривать как осложнение, особенно при апикальном 
периодонтите. За исключением того, что ни прямо, ни косвенно не 
удалось локализовать апикальное отверстие вдали от верхушки. В этой 
ситуации необходимо либо перепломбировать канал, либо надеяться на 
положительную клиническую и рентгенологическую динамику после 
годового ожидания (диспансерное наблюдение).
Устьевая часть канала должна быть полноценно обтурирована. 
Полостные дефекты пломбирования в этом участке часто ведут к 
изменению цвета коронки, особенно в пришеечной области.
Наличие на рентгенограмме щели, пустот говорит о возможности 
микропросачивания жидкостей и бактерий через канал.
Не так давно считалось, что если проведена адекватная 
химическая и механическая обработка, можно пломбировать корневой 
основной канал, пренебрегая пломбированием дельтовидных 
разветвлений и дополнительных каналов, так как это не приводит в 
дальнейшем к осложненииям. Этому положению соответствуют 
классические методы обтурации канала: стандартный одиночный штифт 
с силером, латеральная конденсация и др., но не пломбирование одним 
силером. Это положение почти не подвергалось сомнению до 1994 года.
Трехмерная корневая пломба -  новый стандарт эндодонтии, 
развивающийся в последние годы и заключающийся в пломбировании 
всей системы канала: основного и дополнительных каналов,
дельтовидных разветвлений.
Хотя техника и теория трехмерной (объемной) пломбы были 
разработаны давно, ее широкое введение в практическую мировую 
дентистрию только начинается.
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Для плоскостной двухмерной внутриротовой рентгенографии 
исследование вестибуло-орального параметра зубов почти не доступно. 
Поэтому об объемном пломбировании канала (3D) можно судить только 
косвенно по заполнению дополнительных его ответвлений. Определить 
на рентгенограмме их обтурацию также сложно.
Чаще всего — это выход материала из них в виде «бутонов».
Рис. 11
При выведение гутаперчивых штифтов - необходимо произвести 
распломбировку корневого канала. Выведение пломбировочного 
материала за верхушку корня зуба может привести к 
постпломбировочным болям сразу после лечения, а в отдаленные сроки 
к разряжению и деструкции костной ткани.
Избыток материала в периапикальной зоне в отечественной 
клинике часто сочетается с недопломбировкой, а нередко с «пустым» 
каналом. Выведение материала за верхушку при плохом наполнении 
основного канала (overextension) -  грубая ошибка, требующая 
перелечивания.
Учитывая, что часто необходимо оценивать качество лечения по 
качеству обтурации корневого канала, предлагается следующая система 
его рейтинговой оценки:
ЕВРОПЕЙСКИЙ СТАНДАРТ ПЛОМБИРОВАНИЯ КАНАЛА 
(EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY, 2002)
■S Запломбирована вся система каналов до физиологического отверстия 
■S Запломбированный корневой канал имеет коническую форму, 
равномерно сужается по направлению к апексу, сохраняет исходную 
форму канала
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^  Корневая пломба из твердого или полутвердого материала в 
сочетании с силером без пустот, имеет плотный контакт со стенками 
канала.
•/ На контрольном рентгеновском снимке виден запломбированный 
корневой канал и периапикальная область на расстоянии не менее 2 
мм.
Рентгеновский снимок зуба с запломбированным до верхушки 
каналом не всегда свидетельствует об успешном эндодонтическом 
лечении.
Процессы восстановления периапикальных тканей могут 
затягиваться и на них могут оказывать влияние внешние факторы. 
Возможны ошибки, когда в одном корне находятся 2, а иногда 3 канала, 
но запломбирован только основной канал. Более тонкой ошибкой, на 
выявление которой требуется большое время, является чрезмерное 
расширение апикального отверстия. Это ведет с одной стороны к 
избыточному выведению пломбировочного материала за верхушку, а с 
другой стороны к недопломбировке: недостаточному мезио-
дистапьному заполнению канала.
Основное значение для оценки успеха приобретает клиническое и 
рентгенологическое обследование пациента в динамике через 
определенные продолжительные промежутки времени («четвертое 
измерение», или «четырехмерное изображение» -- 4D). Желательными 
сроками рентгенологического контроля являются полгода, год и далее 
через год в течение 4 лет, Стоматологическая ассоциация стоматологов 
РФ - считает оптимальным периодом 2 года.
Обычно достаточно обследования через год после лечения. 
Дальнейшее наблюдение проводится лишь при необходимости, 
например, обширная радикулярная киста челюсти или сомнительные 
результаты годового наблюдения.
Оценка эндодонтического лечения может быть следующей: 
«хорошее», «удовлетворительное», «неудовлетворительное» лечение, 
«хорошее» лечение подтверждается клинически -  отсутствием болей, 
отека, свища, сохранением функции, и рентгенологически — 
нормальным состоянием периодонтальной щели. Небольшое ее 
расширение можно рассматривать как образование рубца.
«Удовлетворительное», лечение -  отсутствие клинических 
симптомов при рентгенологически сохранившейся исходной патологии 
апикального периодонтита или незначительном ее уменьшении. 
Рекомендуется продолжать наблюдение больного; и если через 4 года 
не произойдет полного выздоровления, то результат лечения должен 
быть отнесен к неудовлетворительному лечению.
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«Неудолетворнтельное лечение» -  наличие жалоб и/или 
появление патологии в верхушечном периодонте, которого раньше не 
было, или увеличение очага деструкции костной ткани:
-  поражение осталось без изменений или в период четырехлетнего 
контроля только слегка уменьшилось,
-  имеются признаки прогрессирующей резорбции или гиперцементоза 
корня,
-  клинические симптомы и данные рентгенологического обследования 
противоречат друг другу.
Т а б л и ц а  3
Критерии оценки эндодонтического лечения, разработанные
Европейским эндодонтическим обществом (2000 г.)
К р и т е р и и
П о к а з а т е л и к л и н и ч е с к о г о
н а б л ю д е н и я
р е н т г е н о л о г и ч е с к о г о
о б с л е д о в а н и я
У с п е ш н о е
л е ч е н и е
О т с у т с т в и е  п р и з н а к о в  
в о с п а л е н и я  и  б о л е в ы х  
о щ у щ е н и й  у  п а ц и е н т а  
П а л ь п а ц и я  и  п е р к у с с и я  
б е з б о л е з н е н н а .  
П о д в и ж н о с т ь  з у б а  
ф и з и о л о г и ч е с к а я .  
О т с у т с т в и е  с в и щ е в о г о  
х о д а  и  о ч а г а  д е с т р у к ц и и  в 
п е р и а п и к а л ь н о й  о б л а с т и
П е р и а п и к а л ь н а я  щ е л ь  
н о р м а л ь н о й  ш и р и н ы  с  
ч е т к и м и  к о н т у р а м и . 
Д о п у с к а е т с я  н е б о л ь ш о е  
р а с ш и р е н и е
п е р и о д о н т а л ь н о й  щ е л и  в 
о б л а с т и  а п и к а л ь н о г о  
о т в е р с т и я .
С о м н и т е л ь н ы й  
у с п е х  л е ч е н и я
Н е о п р е д е л е н н а я  
с и м п т о м а т и к а ,  к о т о р у ю  н е  
у д а с т с я  в о с п р о и з в е с т и  п р и  
о с м о т р е  О щ у щ е н и е  
л е г к о г о  д и с к о м ф о р т а  п р и  
ж е в а н и и ,  н а д а в л и в а н и и  н а  
з у б  я з ы к о м  и л и  п а л ь ц е м .
Р а с ш и р е н и е
п е р и о д о н т а л ь н о й  щ е л и . 
Н а л и ч и е  н е и з м е н е н н о г о  в  
р а з м е р а х  о ч а г а  
д е с т р у к ц и и  к о с т н о й  
т к а н и .
Н е у д а ч н о е
л е ч е н и е
П о с т о я н н а я
с и м п т о м а т и к а .  Н а л и ч и е  
с в и щ е в о г о  х о д а .  
П о л о ж и т е л ь н а я  п е р к у с с и я  
и  п а л ь п а ц и я .  
П а т о л о г и ч е с к а я  
п о д в и ж н о с т ь  з у б а .
О ч а г  д е с т р у к ц и и  в 
п е р и а п и к а л ь н о й  о б л а с т и  
н е  и з м е н е н  в  р а з м е р е  и л и  
у в е л и ч е н  п о  с р а в н е н и ю  с  
и з н а ч а л ь н ы м .  Н а л и ч и е  
в н о в ь  о б р а з о в а н н ы х  
о ч а г о в  д е с т р у к ц и и  
| п е р и а п и к а п ь н о  и л и  
л а т е р а л ь н о .
М а к с и м а л ь н о е  
н а б л ю д е н и е  т а к и х  з у б о в  4  















































































































































КПУ), индекс гигиены полости стоматолога- стекловолоконные штифты;
рта (далее - OHI-S, PLI), ортодонта. применяются компотиционные
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Оценка состояния СОПР, тканей Консультация рта. зубов,
пародонта, оценка зубов, зубных врача- По медицинским показаниям:
рядов, пломб и протезов. стоматолога- - восстановление размеров и формы
Индексная оценка ортопеда. зубов композиционными
стоматологического здоровья: материалами: химического
КТТУ, OHI-S, PLI, GI, КПИ. отверждения, традиционными,
конденсируемыми, текучими, 
компомерами, орморкерами.
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Нарушения Клинические методы Консультация Мотивация. Обучение гигиене от 1 Восстано-
формирования исследования (анамнез, осмотр. врача- полости рта. Проведение посещения вление
чубов (К00.4). пальпация, зондирование, стоматолога- профессиональной гигиены. до I месяца, формы,
Гипоплазия перкуссия). Оценка состояния ортопеда. Контроль эффективности гигиены функции,
эмали (К00.40). СОПР, тканей пародонта, рта. эстетики
оценка зубов, зубных рядов, По медицинским показаниям: зубов,
пломб и протезов. - пломбирование зубов
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- направление на ортопедическое, 
хирургическое лечение.
Нарушения Клинические методы Рентгенологиче Мотивация. Обучение гигиене До Прорезыва
прорезывания исследования (анамнез, осмотр, ское полости рта. Проведение прорезывай ние зуба
зубов (КОО.б). пальпация, зондирование, исследование профессиональной гигиены. ия зуба,
перкуссия). Оценка состояния полости рта. Контроль эффективности гигиены
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п о в е р х н о с т н ы й  -  а п п л и к а ц и и  ф т о р с о д е р ж а щ и м и
к а р и ес . • л е к а р с т в е н н ы м и  с р е д с т в а м и
(м а т ер и а л а м и ): р а ст в о р  н а т р и я  
ф т о р и д а  д л я  п о л о с к а н и й  и
аппликаций (до 0,02% - дома 
самостоятельно,0,2% - выполняет 
медперсонал); в виде гелей наносят 
на поверхность зуба после снятия 
зубного налета; курс включает 1-3
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эпинефрином (40мг+0,01мг/мл в 
картриджах), артикаина с 
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чистка зубов 2 раза в день 
фторсодержащими пастами; 
принимать пищу не более 5 раз в 
сутки.
Кариес цемента Клинические методы ЭОД Мотивация и обучение гигиене I Стабилиза-
(К02.2). исследования (анамнез, осмотр, Рентгенологиче полости рта. посещение ция
пальпация, оценка зубов, скос Контроль эффективности гигиены -  кариозного
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Приостановив- Клинические методы ЭОД Мотивация и обучение гигиене 1 Восстано-
шийся кариес исследования (анамнез, осмотр, Рентгенологиче полости рта, посещение вление
зубов пальпация, оценка зубов, скос Контроль эффективности гигиены -  формы,
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Индексная оценка ортопеда. нарушений,
стоматологического здоровья: Устранение чувствительности
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(КОЗ. 10); рядов, пломб и протезов. стоматолога Устранение окклюзионных эстетики
профессионально Индексная оценка ортопеда. нарушений. зуба
е (КОЗ.12). стоматологического здоровья: Устранение чувствительности
КПУ, OHI-S, PLI, GI, КПИ. дентина:
- реминерализирующая терапия: 
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исследования (анамнез, осмотр, врачей: полости рта. Проведение посещение ция
пальпация, зондирование, гастроэнтеролог профессиональной гигиены. -  процесса,
перкуссия). а, врача- Контроль эффективности гигиены пломбирова Восстано-
Оценка состояния СОПР, тканей стоматолога рта. Коррекция метода чистки ние одного вление
пародонта, оценка зубов, зубных ортопеда. зубов, подбор средств гигиены. зуба. формы и
рядов, пломб и протезов. Рекомендации по питанию. эстетики
Индексная оценка Устранение чувствительности зуба
стоматологического здоровья: дентина:
КПУ, OHI-S, PLI, GI, КПИ. - реминерализирующая терапия:







































































































































(КОЗ.З): пальпация, зондирование, исследование профессиональной гигиены. до
внешняя перкуссия). полости рта. Контроль эффективности гигиены окончания
(наружная) Оценка состояния СОПР, тканей Консультация рта. лечения.
(КОЗ.30); пародонта, оценка зубов, зубных врача- По медицинским показаниям:
внутренняя рядов, пломб и протезов. стоматолога - эндодонтическое лечение (смотри
(К03.31). Индексная оценка хирурга. лечение пульпита К04.1);
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Индексная оценка - реминералнзирующая терапия:
стоматологического здоровья: зубные пасты, содержащие кальций,
КПУ, OHI-S, PL1, GI, КПИ. фтор не менее 1500 ppm;
аппликации фторсодержащими
лекарственными средствами 
(материалами): раствор натрия 
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раствор; 0.02% раствор 
нитрофурана для полосканий, 
перекись водорода 3% раствор), 
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гипохлорит натрия (3% и 5% 2-4
растворы, 3% гель). посещения.
Временное пломбирование канала: 
готовыми к применению пастами,
содержащими кальций (гидроксид 





девитализирующей пасты на 
вскрытую пульпу.
Комбинированный метод:
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периодонтит пальпация, перкуссия, оценка врача- Препарирование кариозной полости формы,
(К04.5) зубов, зубных рядов, пломб и стоматолога- • и полости зуба, механическая и функции,
хронический протезов, оценка СОПР, тканей хирурга. медикаментозная обработка каналов зстетики
фиброзный, пародонта). (смотри острый апикальный зуба.
гранулирующий, Индексная оценка периодонтит К04.4), по
гранулематозный стоматологического здоровья: медицинским показаниям
КПУ, КПИ, OHI-S (PL1). временное пломбирование канала
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абсцесс исследования (анамнез, осмотр, секстанта -  после снятия острых I -4 Восстано-
(К04.6) пальпация, перкуссия, оценка явлений. посещения, вление
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сульфат неомицина и другое), 
постоянное пломбирование 




Изготовление внутриканальных и 
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